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RESUMO

Introducdo: A associacdo entre os niveis de acido Urico e fatores de risco cardiovascular,
especialmente, na sindrome metabdlica e com seus componentes tem sido amplamente
documentada. Apesar de ndo ser um tratamento dirigido a hiperuricemia, tem sido verificado
que a cirurgia bariatrica permite alcancar uma melhoria no metabolismo do &cido Urico.
Objetivo: Verificar o impacto da cirurgia bariatrica na uricemia e nos indicadores de risco
cardiovascular, e associacdo, em mulheres com sindrome metabdlica. Metodologia: Foi
realizado um estudo retrospectivo, observacional do tipo coorte e analitico com coleta de dados
secundarios de mulheres com Sindrome Metabdlica, diagnosticadas de acordo com os critérios
do Programa Nacional de Educacdo sobre Colesterol, ligado ao 11l Painel de Tratamento do
Adulto (NCEP-ATP I111), 2001, submetidas a cirurgia bariatrica pela técnica mista do bypass
gastrico em Y de Roux, no periodo de janeiro de 2012 a janeiro de 2014. De 391 prontuérios,
apenas 84 atenderam aos critérios de selecdo da amostra. Foram coletados valores de &cido
urico plasmatico, componentes da sindrome metabdlica e outros fatores de risco cardiovascular.
Resultados: Notou-se elevada prevaléncia de mulheres adultas jovens (faixa de 27 a 34 anos),
38,1% (32), média de idade de 33,5+10,1 anos, indice de Massa Corporal (IMC) com média de
39,3+4,3kg/m? e grau Il de obesidade foi 0 mais frequente, 47,6% (40). Demonstrou-se que as
médias de triglicerideos (202,1£92,8 mg/dL), glicemia das diabéticas (135,3+42,6 mg/dL),
pressao arterial sistélica e diastolica, lipoproteina de baixa densidade (LDL-c) (126,3+30,5
mg/dL), e lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL-c) (41,2+19,2 mg/dL) foram mais
elevadas quando os niveis de acido urico estavam > 6mg/dL, no entanto, houve diferenca
significativa apenas para as variaveis triglicerideos (p=0,0435), pressdo arterial diastolica das
hipertensas (p=0,0413) e VLDL-c (p=0,0357). E, aquelas que apresentaram niveis de &cido
urico < 6mg/dL e aglomerado 3, 4 e 5 de componentes da SM, a frequéncia foi de 100% (43),
77,8% (21) e 35,7% (5), respectivamente, mostrando redugéo da frequéncia de acordo com a
inclusdo de mais um critério da sindrome metabolica. No ponto de corte > 6 mg/dl, que
determina a hiperuricemia, ocorreu o inverso, no aglomerado 4 e 5 a frequéncia foi de 22,2%
(6) e 64,3% (9), e nenhuma participante com hiperuricemia no aglomerado 3. Conclusdo: A
cirurgia do bypass gastrico em Y de Roux foi capaz de reduzir os niveis de acido Urico e controle
cardiometabolico, incluindo a Sindrome Metabdlica.

Palavras-chave: Acido Urico. Fatores de Risco Cardiovascular. Cirurgia bariatrica. Sindrome
Metabdlica.



ABSTRACT

Introduction: The association between hyperuricemia and cardiovascular risk factors,
especially the metabolic syndrome and his components, has been widely documented. Despite
of don’t be a treatment directed to hyperuricemia, has been verified that, the bariatric surgery
allowed to reach improvements on the acid uric metabolism. Methodology: It was
accomplished an retrospective, observational, coorte and analytic study, through secondary
data , women’s with diagnosed metabolic syndrome according to the criterions of the National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel — I11 (NCEP-ATP 111), 2001, underwent
to Roux-en-Y gastric bypass mixed technique, in the period of january of 2012 to january of
2014. Of 391 medical records only 84 attempted to the selected sample criterions. It was
collected the plasmatic acid uric values, the syndrome metabolic components and otters
cardiovascular risk factors. Results: It was noticed a high prevalence of young adult woman’s
(27 to 34 years), 38,1% (32) , mean age to 33,5+10,1 years, with the mean Body Mass Index
(BMI) levels to 39,3+4,3 Kg/m?, degree Il of obesity occurred with more often in 47,6% (40).
The mean of triglycerides (TG) (202,1+92,8 mg/dL), diabetes glucose plasma (135,3+42,6
mg/dL), diastolic e systolic blood pressure, low density lipoprotein (LDL-c) (126,3+ 30,5
mg/dL), very low density lipoprotein (VLDL-c) (41,2+19,2 mg/dL) all this data demonstrated
an increase when the uric acid levels was > 6 mg/dL, however there was a significant difference
only to the variables triglycerides (p=0,0435) , of the hypertensives patients diastolic blood
pressure (p=0,0413), and VLDL-c (p=0,0357). The only variable that was positively and
significantly correlated (p =0,0026) with the uric acid was the systolic blood pressure, however
demonstrated a weak correlation (r=0,3249). And those who presented uric acid level < 6mg/dL
and 3, 4 e 5 aggregation of the metabolic syndrome components, the frequency was 100% (43),
77, 8% (21) and 35, 7% (5), respectively, demonstrating reduction of the frequency according
with the inclusion of one more syndrome metabolic criteria. And on the cutoff > 6mg/dL, that
define hyperuricemia, occurred the opposite, and on the aggregation 4 and 5 the frequency was
22, 2% (6) and 66, 3% (9), and none of the participant with hyperuricemia on the aggregation
3. Conclusion: Surgery for Gastric Bypass Roux-Y was able to reduce the levels of uric acid
and cardiometabolic control, including the metabolic syndrome.

Key-words: Acid Uric. Cardiovascular Risk Factors. Bariatric surgery. Metabolic Syndrome.
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1. INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca crénica de etiologia multifatorial que vem atingindo
proporcOes epidémicas tanto em paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento
(AYOUB; ALONSO; GUIMARAES, 2011). O aumento da sua prevaléncia nas Ultimas
décadas confere-lhe grande importancia como problema de Saude Pablica, pois estd associada
ao progresso de outros agravos como hipertensdo arterial, diabetes mellitus tipo 2, sindrome
metabolica, doencas cardiacas, oesteoartrites e alguns tipos de cancer (CAZZO, 2013).

Estima-se, mundialmente que haja cerca de 1,4 bilhdo de adultos com excesso de peso,
sendo 500 milhdes obesos, e que em 2015 esse nimero ultrapasse 700 milhdes (WHO, 2011).
No Brasil, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em parceria com 0
Ministério da Saude (MS), publicou os nameros referentes a Pesquisa de Orgcamentos
Familiares (POF) de 2008-2009, na qual 16,9 % das mulheres adultas e 12,4 % dos homens
adultos estavam na condicéo de obesos (IBGE, 2010).

A alteracdo da composicdo corporal € uma das principais caracteristicas da obesidade,
resultado de um elevado acimulo de gordura no tecido adiposo (TA), que ocorre quando,
cronicamente, a oferta de calorias € maior que o gasto de energia corporal, condi¢éo relacionada
ao estilo de vida dos individuos, sedentarismo aliado a habitos alimentares com intensa ingestao
caldrica, alteracBes neuroenddcrinas juntamente com um componente hereditario, além dos
fatores sociais, comportamentais, culturais e psicolégico (DELLA COSTA et al., 2010).

Recentemente, é bastante enfatizado que o tecido adiposo ndo € mais considerado
apenas um regulador de temperatura corporal ou um protetor mecénico, mas sim um érgédo
enddcrino, devido secretar substancias bioativas, como proteinas e peptideos de acdo local ou
sisttmica, chamadas de adipocinas (PALA, 2012).

Também é conhecido que o adipécito, de acordo com sua localizacdo, subcutanea e
visceral, apresenta atividades metabolicas diferentes, sendo que a adiposidade intra-abdominal
visceral é a que apresenta adipocitos metabolicamente mais ativos, consequentemente, libera
adipocinas de agédo pro-inflamatoria, que exercem um maior impacto sobre a deterioragdo da
sensibilidade a insulina (VOLP, et al., 2008).

Tais caracteristicas mostram que individuos obesos estdo mais propensos a desenvolver
comorbidades, como a Sindrome Metabdlica (SM), definida como um grupo de fatores de risco

inter-relacionados, de origem metabdlica, que diretamente contribuem para o desenvolvimento
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de doenca cardiovascular (DCV) e/ou diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) (MACHADO et al.,
2010).

Os principais componentes da SM e que fazem parte dos seus critérios diagndsticos sao
a dislipidemia, hiperglicemia, hipertensdo arterial, obesidade abdominal, que isolados s&o
fatores reconhecidos de risco cardiovascular, e a associa¢do desses fatores, caracteristica deste
disturbio metabdlico, confere um risco muito maior (TEIXEIRA et al., 2008).

A elevada prevaléncia e taxa de mortalidade das doencas cardiovasculares, tem
despertado um grande interesse na identificacdo de novos marcadores de risco cardiovascular
(SERPA NETO et al., 2011). Dentre estes, o acido Urico esta sendo bastante investigado, ndo
s6 como um possivel marcador, mas também quanto a sua relacdo com os fatores de risco ja
considerados cléassicos pela literatura cientifica sobre a tematica, hipertensdo, idade e
adiposidade abdominal (RODRIGUES, 2012; GELATTI, 2013).

Na espécie humana, o &cido urico é o produto final do metabolismo das purinas,
provenientes da dieta ou de origem enddgena (ABREU, 2010). A sua concentracdo plasmatica
é dependente da capacidade metabolica de sintese e de degradacdo deste metabolito, e o seu
excesso, hiperuricemia, esta relacionado a uma elevada producdo e/ou menor excrecdo
(CARDOSO et al., 2013). Niveis séricos elevados de &cido urico nas articulacGes resulta na
tradicional desordem clinica, denominada de gota (MARION et al., 2011).

Paralelamente aos estudos que enfatizam a relacdo dos altos niveis de acido Urico
circulantes com o risco cardiovascular, estdo aqueles que apontam a hiperuricemia como
caracteristica do perfil das alteracGes metabdlicas dos portadores da SM, logo € uma condi¢éo
emergente cogitada para ser possivelmente considerada como componente da sindrome
metabolica (JESUS, 2011; MARANGONI et al., 2013).

Como este aglomerado de alteraces metabolicas € na maioria das vezes o resultado de
habitos alimentares inadequados associados a um estilo de vida sedentario, o tratamento inicial
da SM, é baseado especialmente na orientagdo e intervencdo dietética, pratica de atividade fisica
orientada e uso de farmacos para cada um de seus componentes, que quando seguidos
promovem bons resultados, em contrapartida, ndo ha uma manutencao da perda de peso na
quase totalidade dos individuos, logo a recuperacao do peso é frequente (MARQUEZINE et al.,
2008).

Nos individuos com niveis mais severos de obesidade e naqueles que tentaram reducéo
de peso sem resultados satisfatorios, os tratamentos mais conservadores ndo tém se mostrado
eficazes em promover uma perda expressiva e sustentavel, assim como a correcdo dos

componentes da SM, pois as mudancas de médio e longo prazo sdo desapontadoras (AYOUB,;
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ALONSO; GUIMARAES, 2011). Diante desse quadro, a cirurgia bariatrica, em decorréncia de
seus resultados mais imediatos, torna-se uma intervencdo alternativa e bastante utilizada
(FARIA E NAVARRO, 2007).

O controle da obesidade através do procedimento cirargico é feito por mecanismo de
restricdo e/ou méa-absorcdo dos nutrientes oriundos da alimentacdo (MIGUEL, 2009). Nos
ultimos anos, vem predominando a tendéncia em aliar a reducdo do reservatério gastrico e a
restricdo ao seu esvaziamento, pelo anel de contencdo, a um pequeno prejuizo na digestao,
através de uma derivacdo gastrica-jejunal em Y de Roux (bypass gastrico com derivacdo em Y
de Roux). Esta técnica é a mais utilizada para o tratamento da obesidade devido a sua elevada
eficiéncia e baixa morbi-mortalidade (PEDROSA et al., 2009).

O impacto dessa técnica cirargica é a efetiva perda de peso, correcao do perfil lipidico,
controle glicémico e maior sensibilidade a insulina, o que melhora ou até mesmo cura muitas
doencas associadas a obesidade, como a Sindrome Metabolica (NOVAIS et al., 2010). Esta
efetividade é consequéncia das alteracdes restritivas e desabsortivas do procedimento cirdrgico
no funcionamento de processos metabdlicos de armazenamento, digestdo e absorcdo dos
nutrientes (MIGUEL, 2009). Tal fato, justifica a insercdo da terminologia metabolica a
denominagdo da cirurgia bariatrica.

O envolvimento da uricemia no risco cardiovascular € um tema abordado com alguma
frequéncia na literatura e a perda ponderal pode melhorar os niveis de &cido Urico de individuos
obesos (SILVA etal., 2011; CARDOSO et al., 2013). Apesar de ndo ser um tratamento dirigido
a hiperuricemia, tem sido verificado que, além da melhoria do perfil lipidémico e glicémico, a
cirurgia bariatrica tem igualmente permitido alcangar melhoria no metabolismo do &cido Urico,
pelo que importa cada vez mais avaliar as repercussdes da cirurgia bariatrica na reducéo da
hiperuricemia (JESUS, 2011). (BARBOSA et al., 2011).

A existéncia de uma base racional fisiopatoldgica para explicar a rela¢do do acido Urico
com os fatores de risco cardiovascular, aliada a facilidade de mensuracgdo do &cido urico e da
existéncia de terapia apropriada para trata-lo, reforcam a necessidade de novas pesquisas para
compreender melhor a sua participacdo no cendrio das doencas cardiovasculares.

Nesse contexto, torna-se importante verificar o impacto da cirurgia bariatrica nos niveis
de &cido urico e nos indicadores de risco cardiovascular, e associacdo, em mulheres com
sindrome metabolica. Levantando-se as hipoteses que a cirurgia bariatrica ndo modifica a
uricemia e os indicadores de risco cardiovasculares, e associacdo, em mulheres com sindrome
metabolica (H1) e que a cirurgia bariatrica ird interferir na uricemia e nos indicadores de risco

cardiovascular de mulheres com sindrome metabdlica, e associagédo (HO).
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A realizagdo do presente estudo contribuird para uma melhor compreensdo do
envolvimento do &cido Urico com os componentes da sindrome metabdlica e outros fatores de
risco cardiovascular perante o impacto da cirurgia bariatrica, visto que sobre os efeitos desta
intervencdo, o destaque principal é para a reducdo de peso. Salienta-se que a partir dos
resultados obtidos, poder-se-4 priorizar intervengdes mais eficazes no sentido da prevengdo e
controle desses agravos a salde da populacdo estudada, pois as doencas cardiovasculares,

encontra-se entre as principais causas de mortalidade na populacdo brasileira.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Aspectos Historicos e Defini¢es da Sindrome Metabdlica

Os primeiros relatos sobre as caracteristicas da Sindrome Metabdlica ocorreram em
1922, e ao longo do tempo diversas denominacdes foram surgindo, como sindrome X, quarteto
mortal, sindrome plurimetabdlica ou de resisténcia a insulina a fim de associar melhor a
terminologia com a fisiopatologia da doenca (CAZZO, 2013).

No entanto, o termo “Sindrome Metabdlica” foi introduzido na literatura cientifica pelo
alemdo Haller em 1975, quando o autor concluiu em um estudo observacional que a
combinacdo de hipertensdo, obesidade, dislipidemia e alteracbes no metabolismo da glicose
com o consequente aumento do risco de doenca cardiovascular ocorria com frequéncia maior
do que seria esperada ao acaso. E reconheceu também que a hiperuricemia e esteatose hepatica
estavam associadas a sindrome (CAVAGIONI et al., 2008).

No ano de 1988, Gerald Reaven do Departamento de Medicina Cardiovascular da
Universidade de Stanford, na Califérnia, com uma descricdo mais precisa e a denominando de
Sindrome X, destacou que a resisténcia a insulina era o principal mecanismo etioldgico, sendo
todas as outras alteracdes secundarias a esta anormalidade (MOTTILLO et al., 2010). Assim,
durante grande parte da década de 90, o agravo foi chamado de sindrome plurimetabdlica ou da
resisténcia a insulina (ROCHA, 2012).

Em 1998, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) reconheceu a existéncia da sindrome
e adotou oficialmente o nome de Sindrome Metabdlica porque os estudos mostraram que as
alteragbes metabdlicas predominavam em todos os seus componentes. E paralelamente
elaborou a primeira definicdo de consenso sobre ela, considerando a resisténcia a insulina como
central em sua fisiopatologia (DUTRA, 2011).

Atualmente, a SM é definida como um transtorno complexo, representado por um
conjunto de fatores de risco cardiovascular, relacionados a deposicdo central de gordura e a
resisténcia a insulina que diretamente aumentam o risco de doenga coronariana, outras formas
de doencas cardiovasculares ateroscleroticas e diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).
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2.2 Epidemiologia da Sindrome Metabdlica

Estudos epidemioldgicos tém sugerido que a prevaléncia da SM nas sociedades
ocidentais é elevada e com uma tendéncia crescente, devido esta relacionada com a epidemia
da obesidade que ocorre tanto em paises desenvolvidos como nagueles em desenvolvimento
(BARBOSA, J. B. et al., 2010).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005), estudos realizados nas
populagdes norte-americana, mexicana e asiatica revelam prevaléncias elevadas da sindrome
metabdlica, dependendo do critério de classificacdo utilizado e das caracteristicas da populagdo
em estudo, variando entre as taxas de 12,4% a 28,5% em homens e de 10,7% a 40,5% em
mulheres, mostrando-se mais prevalente no sexo feminino.

Nos estudos com maiores amostras foram observadas prevaléncias globais entre 20 a
30%, considerando-se os critérios do Programa Nacional de Educagdo sobre Colesterol
(National Cholesterol Education Program — NCEP), ligado ao Il Painel de Tratamento do
Adulto (Adult Treatment Panel - 111 — ATP I1). No entanto, a maioria dos estudos procuram
tracar um perfil de prevaléncia em populages isoladas (MARQUEZINE et al., 2008).

Percebe-se, que a prevaléncia da SM nas diferentes populagdes varia muito e depende
dos critérios utilizados para sua definicdo (JUNQUEIRA; COSTA; MAGALHAES, 2011). A
auséncia de consenso na definicdo, o critério a ser adotado e nos pontos de corte dos seus
componentes tem dificultado a comparacdo dos estudos e a determinacdo dessa realidade
epidemioldgica (BARBOSA, P. J. B. et al., 2010).

No Brasil, apesar da importancia da SM, existem poucos estudos a elucidar a
prevaléncia e as demais caracteristicas epidemioldgicas desse agravo, pois estes ndo sdo
realizados com dados representativos da populacao brasileira (CAZZO, 2013).

Salaroli et al. (2007) investigaram uma amostra de 1.663 individuos, residentes na
cidade de Vitoria (ES) utilizando os critérios do NCEP-ATP Il para o diagndstico, e
encontraram que 29,8% dos sujeitos tinham critérios para a presenca da sindrome metabdlica,
ndo havendo diferenca entre os sexos, porém elevando-se de acordo com a idade, nos individuos
de 25 a 34 anos a prevaléncia foi de 15,8%, e aumentando para 48,3% na faixa etéria de 55 a
64 anos.

No estudo de Velasquez-Meléndez et al. (2007) verificaram que a prevaléncia da SM
em uma area rural de Minas Gerais foi de 21,6%; quando analisado de acordo com o0 sexo, a

sindrome esteve presente em 33,6% das mulheres e em 7,7% dos homens. Cavagioni et al.
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(2008), outro estudo de base populacional, desenvolvido com a finalidade de mostrar a
prevaléncia da SM no Brasil, encontraram uma proporcao de 24%.

Em S&o Luis, Barbosa, J.B. et al. (2010), utilizaram nesta pesquisa, dois conceitos para
definicdo da SM, o do NCEP-ATPIII e o da IDF (Federacdo Internacional de Diabetes), sendo
avaliados 719 individuos em ambulatorio de cardiologia. A prevaléncia de SM foi de 54,4%
(391 casos) segundo o NCEP e de 63,6% (457 casos) de acordo com o IDF, e mostrou uma

maior frequéncia nas mulheres.

2.3 Diagnosticos da Sindrome Metabodlica

O diagnostico da SM, e consequentemente, a realizacdo de estudos nesta area tem sido
dificultada pela auséncia de consenso mundial quanto aos seus critérios diagndsticos. Varias
organizagOes propuseram definicdes para a SM em adultos utilizando diferentes componentes
e pontos de corte (CAZZO, 2013).

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS), em 1998, elaborou a primeira ferramenta para
diagnosticar a SM, esta tinha como base presenca de DM, intolerancia a glicose ou Rl em
associacdo com dois ou mais dos seguintes critérios:

1. Pressdo arterial aumentada: > 140x90mmHg.

2. Dislipidemia: triglicérides: > 150mg/dL e/ou HDL-colesterol < 35mg/dL em homens
e < 39mg/dL em mulheres.

3. Obesidade abdominal: relacdo cintura quadril > 0,9 em homens e > 0,85 em mulheres
e/ou indice de massa corpérea (IMC) > 30kg/mz.

4. Microalbumintria: excre¢do urinaria de albumina > 20mg/min ou relacdo
albumina/creatinina > 20mg/g.

A definicdo da OMS foi instrumental no sentido de reconhecer a importancia da
sindrome e caracterizar seus principais componentes, porém apresentava limitac6es pertinente
a sua aplicabilidade na préatica clinica e mesmo em situag0es experimentais, uma vez que exigia
a caracterizago da resisténcia a insulina (R1) JUNQUEIRA; COSTA; MAGALHAES, 2011).

Em 2001, em uma tentativa de simplificar e homogeneizar a definicdo diagnostica, o
Programa Nacional de Educacdo sobre Colesterol (National Cholesterol Education Program —
NCEP), ligado ao Il Painel de Tratamento do Adulto (Adult Treatment Panel 11l — ATP I1I),
determinou que a SM definia-se pela presenca de pelo menos 3 de 5 fatores, independentemente
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de quais sejam: obesidade central, hipertrigliceridemia, niveis reduzidos de HDL, hipertenséo
arterial e alteracé@o na glicemia de jejum (CHEN; BERENSON, 2007).

Uma outra instituicdo também prop6s critérios de diagnostico para a SM, a Federacédo
Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation - IDF), em 2005, que considerou
0s mesmos fatores de risco do NCEP-ATP Ill, porém, enfatizou a necessidade obrigatdria da
presenca de obesidade central associada a 2 de 4 fatores: hipertrigliceridemia, niveis reduzidos
de HDL, hipertensdo arterial e alteracdo na glicemia de jejum, ressaltando a necessidade de

diferenciacéo de risco de acordo com a etnia populacional.

Quadro 1. Comparacao entre os critérios NCEP-ATP 111 (2001) e IDF (2005).

CRITERIOS NCEP-ATP 111(2001) IDF (2005)
L, s Circunferéncia (critério obrigatério)
Diagnostico de SM 3 critérios independente + 2 Critérios
Circunferéncia > 102 cm (Homem) > 90 cm (Homem)
abdominal > 88 cm (Mulher) > 80 cm (Mulher)
Triglicerideos > 150 mg/dL >150 mg/dL
i < 40 mg/dL (Homem) < 40 mg/dL (Homem)
HDL-colesterol < 50 mg/dL (Mulher) < 50 mg/dL (Mulher)
PAS > 130 mmHg ou PAS > 130 mmHg ou
Pressdo Arterial PAD > 85 mmHg ou uso de anti- PAD > 85 mmHg ou uso de anti-
hipertensivo hipertensivo
L - > 100 mg/dL ou em uso de > 100 mg/dL ou em uso de
Glicemia de jejum hipoglicemiante (incluindo DM) hipoglicemiante (incluindo DM)

Fonte: Adaptado Grundy et al, 2005.

Representantes da IDF e da American Heart Association (AHA), que consideravam a
definicdo do NCEP-ATP IlIl mais adequada, discutiram a possibilidade de uniformizar a
classificacdo, uma vez que a proposicao de limites para a obesidade abdominal é complexa e
multifatorial, o que dificulta seu uso como elemento mandatorio no diagnostico de um distdrbio
cuja frequéncia aumenta globalmente. Houve consenso quanto a esta dificuldade, passando

entdo a se considerar os 5 fatores elencados como equivalentes, sem nenhuma preponderancia.
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Segundo Cavagioni et al. (2008) o critério da NCEP-ATP 111 (2001) é o mais utilizado
por ser de féacil aplicabilidade e direcionado para a préatica clinica. Além de ser a proposta
recomendada pela I Diretriz Brasileira no Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica

em 2005, que foi estruturada pela Sociedade Brasileira de Hipertensao.

2.4 Fisiopatologia da Sindrome Metabolica

Os aspectos fisiopatologicos da SM néo estdo completamente elucidados e definidos,
pois é um problema de etiologia multifatorial (ABREU, 2010). Entretanto, atualmente sugere-
se que a resisténcia a insulina e a obesidade sejam os principais fatores etiologicos e
desencadeantes dos outros componentes que caracterizam esta sindrome (ROCHA, 2012).

Os diferentes depdsitos de gordura possuem graus metabdlicos e enddcrinos divergentes
(ALMEIDA; ALMEIDA; ARAUJO, 2009). O tecido adiposo visceral (TAV) é o mais ativo,
tal definicdo o descreve como o mais sensivel a lipolise, devido uma maior atividade da enzima
lipase sensivel a hormoénios (HSL), via catecolaminas ¢ [3 - adrenorreceptores, e mais resistente
a acdo da insulina, liberando maior concentracao de acidos graxos livres (AGL) na corrente
sanguinea e no sistema portal (CARNEIRO et al., 2011).

Os adipdcitos aumentam de volume devido ao maior aporte de triglicerideos (TG),
porém, existe uma capacidade limitada para isto. Quando o limite de estocagem é excedido,
ocorre liberacdo de AGL para a corrente sanguinea e sua posterior deposi¢cdo em 0rgaos como
figado e masculo esquelético, em decorréncia da hidrélise dos TG (PRADO et al, 2009).

No figado, a presenca dos AGL liberados do tecido adiposo, estimula uma maior
producdo de glicose e sintese excessiva de triglicerideos pelo figado. O excesso de TG no
sangue potencializa a secrecdo de lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL), resultando
na reducdo das lipoproteinas de alta densidade (HDL) e no aumento das lipoproteinas de baixa
densidade (LDL), pela conversdo de VLDL em LDL, do tipo pequenas e densas, consideradas
mais aterogénicas (SASAKI et al., 2007).

No musculo, os AGL reduzem a sensibilidade a insulina, deste modo a captacdo de
glicose mediada por esta ndo ocorre, o que contribui para a elevacdo da glicose circulante e, em
certa medida, de AGL pela hidrélise dos triglicerideos, tais eventos estimulam a secrecéo
pancreatica de insulina, resultando em hiperinsulinemia, que é intensificada pela

neoglicogénese hepatica, devido ao decréscimo da oxidacéo celular da glicose (CARNEIRO et
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al., 2011). Assim, o acimulo de gordura no figado, promove a dislipidemia aterogénica,
enquanto no musculo, leva a resisténcia insulinica (BASTARD et al, 2006).

Além do tecido adiposo visceral ser mais susceptivel a lipélise, as suas células secretam
maiores quantidades de mediadores inflamatdrios influenciadas por hormdnios como a insulina
e cortisol, e catecolaminas, coletivamente chamadas de adipocinas, que possuem a¢do tanto
local, na fisiologia do préprio tecido adiposo TA, quanto sistémica, em outros 6rgdos (PRADO
et al, 2009). Estas substéncias, apresentam niveis plasmaticos proporcionais ao grau da
obesidade e efeitos sobre a acdo da insulina, consequentemente participam do processo
fisiopatoldgico da SM (HAMED; HADDAD; AL QUOBILI, 2013).

As principais adipocinas sdo proteina C reativa (PCR), interleucina 6 (IL-6), fator de
necrose tumoral-alfa (TNF-a), leptina (pré inflamatorias) e adiponectina (anti-inflamatéria), os
efeitos desses marcadores caracterizam a obesidade como um estado de inflamagdo cronica.
Além disso, promovem o aumento das concentracdes de fibrinogénio e do inibidor do ativador
do plasminogénio tecidual (PAI 1), definindo a tendéncia pré trombotica desse processo (VOLP
et al, 2008).

Com o aumento da adiposidade, as células adiposas secretam substancias como proteina
guimioatrativa de mondcitos 1 (MCP-1), que induz uma expressiva infiltracdo de macrofagos
neste tecido. A interacdo destes macréfagos com os adipdcitos leva ao aumento na producdo e
liberacdo de adipocinas citadas anteriormente (BASTARD et al., 2006).

Sabe-se que o fator de necrose tumoral - alfa (TNF- a) esta envolvido na génese da
resisténcia insulinica (CARVALHO; COLACO; FORTES, 2006). Este efeito ocorre em razdo
da supressdo que esta citocina promove na sinalizacdo da insulina, pois aumenta a fosforilacédo
do substrato do receptor de insulina— 1 e 2 (IRS-1 e IRS-2) em residuos de serina, reduzindo a
capacidade destes substratos de interagir com o receptor da insulina, bloqueando a associagéo
destes com a enzima fosfatidilinolisitol 3 - quinase (Pl 3-quinase) (BORGES, 2007).

Tais eventos, culminam no decréscimo da sintese e translocacdo da GLUT- 4 (Glucose
transporter 4), responsavel pela passagem da glicose do meio extra, para 0 meio intracelular,
promovendo uma menor captacdo de glicose pelas células, mediada pela acdo da insulina
(RIBEIRO FILHO et al, 2006). Esta reducdo de sensibilidade periférica a insulina leva ao
aumento da gliconeogénese hepatica e reduz o clearance de glicose pelo musculo esquelético
e tecido adiposo, contribuindo para o quadro de hiperinsulinemia (CARNEIRO et al 2011).

A TNF- o também estimula a producao de IL-6, que atua inibindo a transducao de sinal
do receptor de insulina nos hepatocitos, resultando no aumento da circulagcdo de acidos graxos

livres do tecido adiposo e reducdo da secrecdo de adiponectina, desse modo, resisténcia & agdo
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do hormonio no tecido (CARVALHO; COLACO; FORTES, 2006). As reducdes na producao
de elementos antinflamatérios e antilipoliticos, como a adiponectina produzida pelos
adipdcitos, também contribuem para a complexa fisiopatologia da SM (VOLP et al., 2008).

Outro efeito da IL-6 é que esta citocina controla a producdo da proteina C - reativa
hepéatica (PCR) (PRADO et al, 2009). E esta induz a expressdo de molécula-1 de adesédo
intercelular (ICAM-1) e molécula-1 de célula vascular (VCAM-1) pelas células do endotélio,
que determinam aumento na producdo de fibrinogénio e do inibidor do ativador do
plasminogénio -1 (PAI-1) pelo figado, que complementa a superproducédo de PAI-1 pelo tecido
adiposo (BASTARD et al., 2006).

O aumento das concentragdes de PAI-1 promove menor acéo fibrinolitica, pois estimula
uma maior producdo de trombina e fibrina, em funcdo da ativacdo das células endoteliais,
aumento da agregacdo plaquetaria, ativacdo dos fatores de coagulacdo e da protrombina,

caracterizando um estado pro-trombotico desta fisiopatologia (PALA, 2012).

2.5 Sindrome Metabdlica e o Risco Cardiovascular

H& uma estreita associacdo de causa-efeito entre a SM e doencas cardiovasculares
(DCVs), sabe-se que a SM aumenta a mortalidade global em cerca de uma vez e meia e a
cardiovascular em aproximadamente duas vezes e meia (BARBOSA, J. B. et al., 2010).

O diagnostico da SM indica maior risco de doenca cardiovascular, como cada
componente da SM isoladamente aumenta este evento, ndo seria muito surpreendente que a
presenca de mais de um deles em uma mesma pessoa aumentaria ainda mais este risco
(DRUMOND, 2011).

Estudos tém demonstrado que a aglomeragdo dos componentes da SM, denominados
fatores de risco cardiovasculares, € mais frequente que a sua ocorréncia ao acaso e a prevaléncia
atual da aglomeracdo excede a prevista em 1,2%, 2,8% e 8,9% para 3, 4 e 5 aglomeraces de
fatores de risco cardiovasculares, respectivamente. Aizawa et al. (2007) ndo verificaram apenas
a tendéncia de fatores de risco se aglomerar em SM além do acaso, mas também uma tendéncia
significativa desses fatores de se agrupar quando seus valores aumentam.

A condicdo de hiperinsulinemia, promove a elevagéo tanto da reabsorcéo tubular de
sodio quanto da atividade do sistema nervoso simpatico (SNS) o que contribui para uma maior

vasoconstricao periférica, frequéncia cardiaca, e lipolise no tecido, demonstrando a relacdo do
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excesso de peso e resisténcia insulinica, pois contribuem para tal condicao, no desenvolvimento
respectivamente da hipertenséao e dislipidemia, que séo considerados fatores independentes de
risco cardiovascular (CARVALHO; COLACO; FORTES, 2006; ABREU, 2010).

Nesse sentido, Franco et al. (2009) identificaram que os individuos portadores da SM
que iniciaram o quadro com uma combinagdo de obesidade central, hipertensdo arterial e
dislipidemia tiveram um aumento de 2,36 vezes na incidéncia de eventos cardiovasculares e um
risco trés vezes maior de mortalidade geral. As pesquisas relacionam, também, a contribuicéo
da presenca da diabetes mellitus tipo 2 para elevacao deste risco.

No entanto, o estudo de Mottillo et al. (2010), uma revisao sistematica e meta-analise
de risco cardiovascular associado a SM mostrou que mesmo na auséncia da DM 2, ainda existe
um alto risco de mortalidade cardiovascular por infarto do miocardio e acidente vascular
cerebral. Sugerindo, portanto, que a sindrome metabdlica ndo exige a presenca da diabetes
mellitus tipo 2 para estd intimamente associada ao risco cardiovascular (CARNEIRO et al.,
20011).

Outro aspecto também a ser considerado, € que volume total sanguineo eleva-se,
proporcionalmente, a0 aumento de peso, o0 que resulta na sobrecarga do ventriculo esquerdo e
no débito cardiaco (PRADO et al, 2009). A massa ventricular esquerda aumenta
proporcionalmente com o IMC, logo a combinacdo da elevacdo da pressdo com obesidade
resulta numa hipertrofia da parede ventricular. Quando o ventriculo ja ndo consegue adaptar-se
a sobrecarga da-se o culminar da disfuncdo sistdlica, tais consequéncias podem originar
modificagdes estruturais do coracdo (BORGES et al., 2007).

Essas modificagOes favorecem o desenvolvimento de doengas cardiovasculares, como
ainsuficiéncia cardiaca, infarto do miocardio e doengas coronarianas, podendo levar a morbidez
e morte, além de eventos arritmicos que podem levar a morte subita cardiaca. Embora o excesso
de peso e a resisténcia a insulina expliqguem apenas uma pequena parte da associacdo entre a
sindrome metabdlica e a mortalidade por DCV (MARANGONI, et al., 2013).

Visto que, pesquisas sugerem que a inflamacdo seja o elo entre a obesidade e a
resisténcia a insulina, e essa triade estd associada as complicacbes cardiovasculares
(SALAROLLI et al., 2007). A sindrome metabdlica tem sido reconhecida também como um
estado inflamatdrio e proé-trombotico, associada com niveis elevados de proteina C - reativa,
interleucina (IL)-6 e inibidor do ativador do plasminogénio (PAI-1), a dificuldade em conhecer
melhor a contribuicdo destes para o risco cardiovascular em portadores de SM, é que estes ndo
sdo contemplados ainda em nenhum critério diagnostico deste disturbio metabdlico (VOLP,
2008).
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Estudos demonstram que a PCR estd comumente presente em niveis elevados em
pessoas com sindrome metabdlica, pois quanto maior o excesso de tecido adiposo, mais este
libera citocinas inflamatoria que induzem maior producdo de PCR (DEHGHAN, et al., 2008).
Portanto, € considerada como um relevante fator de risco para as DCV e um excelente
biomarcador do processo aterosclerdtico (CARDONA et al., 2009).

A inclusdo de marcadores inflamatérios na defini¢cdo da SM é uma sugestdo de alguns
pesquisadores, pois ja foi demonstrado que eles sdo capazes de prever acontecimentos
cardiovasculares, e isso poderia atribuir mais valor preditivo a essa definicdo (VOLP et al.,
2008). O objetivo de melhor diagnosticar a SM consiste em identificar pessoas com risco
aumentado para possiveis eventos cardiacos. O que torna o diagndstico da SM um importante
indicador de progndstico de risco de morte por DCV (DRUMOND, 2011).

3.1 Metabolismo do Acido Urico

O é&cido urico (AU) (2,6,8-triidroxipurina) ¢ um metabolito proveniente do catabolismo
das purinas da dieta ou do metabolismo enddgeno de nucleotideos (ABREU, 2010). As purinas
séo bases organicas nitrogenadas representadas pela adenina e guanina, e sdo essenciais para a
sintese de nucleotideos que compdem os &cidos nucléicos e outras moléculas organicas como
nucleoproteinas e moléculas energéticas como a adenosina trifosfato (ATP) (OLIVEIRA,
2010).

O processo de formacdo do AU ocorre devido a degradacdo das bases purinicas nos
precursores hipoxantina e xantina, a Gltima sofre acdo irreversivel da enzima xantina oxidase,
produzida no figado, transformando-se em &cido Urico (RODRIGUES et al., 2012). A maioria
dos mamiferos tém a enzima hepatica uricase que converte 0 AU em alantoina. Entretanto, nos
seres humanos esta enzima néo é tdo eficaz, resultando em valores de uricemia superiores aos
de outros mamiferos (HORDONHO, 2009).

O acido drico encontra-se, na sua maior parte, sob a forma de uratos (a forma soltvel
do acido urico no plasma) (CARDONA et al., 2009). O organismo dispGe de trés fontes de
producéo de uratos pela oxidacao irreversivel da purina: sintese de novo (sintese endogena de
purinas); dieta (purinas dietéticas) e catabolismo tecidual (JESUS, 2011). O urato proveniente
da sintese de novo e o do catabolismo tecidual s&o responsaveis pela producdo aproximada de

400mg/dia de acido urico somando-se a outros 400mg, advindos da dieta, promovendo uma
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producdo diaria de aproximadamente 800mg/dia, que passard pelo mecanismo de excrecdo
(OLIVEIRA, 2010).

Em condi¢des normais, parte da producdo de acido urico, em média 65-75% séo
excretados pelos rins, sendo o restante submetido a urocolise bacteriana e eliminado através do
trato gastrintestinal, correspondendo 25-35% (RODRIGUES et al., 2012). No sistema renal
estes sdo filtrados livremente no glomérulo, sendo que cerca de 99% serdo reabsorvidos no
tubulo proximal e secretados depois, pelo tubulo distal, por um mecanismo ativo de gasto de
energia (HORDONHO, 2009).

A concentracdo plasmaética do &cido Urico é dependente da capacidade metabdlica de
sintese e de degradacdo deste metabolito e, consequentemente, seu excesso (hiperuricemia),
esta relacionado a uma elevada producéo e/ou menor excre¢cdo (MARANGONI et al., 2013). O
nivel deste &cido no organismo recebe influéncia genética e apresenta como fatores ambientais
mais importantes a ingesta habitual de bebidas alcodlicas e a obesidade, assim como 0 consumo
de dietas hiperproteicas e hipercaloricas (OLIVEIRA, 2010). A insuficiéncia renal e o uso de
medicamentos diuréticos que diminuem a excrecdo renal de urato também contribuem para a
hiperuricemia (RODRIGUES et al., 2012).

O diagnostico de hiperuricemia baseia-se na distribuicdo estatistica dos niveis
plasméticos de urato na populacdo, sendo estabelecido quando os niveis de AU circulantes
excedem, respectivamente, 7mg/dL no homem e 6mg/dL na mulher (BARBOSA et al., 2011).
Estas concentragGes correspondem ao limite da solubilidade dos uratos e, por isso, a partir
destes valores ha& supersaturacdo de uratos e consequente propensdo a sua cristalizacdo e
deposic¢do nos tecidos (ABREU, 2010).

Tradicionalmente, niveis aumentados de &cido drico sdo relacionados
predominantemente com a desordem clinica conhecida como gota, na qual a hiperuricemia é
um fator de risco para tal doenca e que ocorre devido a deposicdo de cristais de uratos
monossddicos insoluveis nas articulagdes (JESUS, 2011).

Entretanto, além do envolvimento articular, dados epidemioldgicos também sugerem
sua associacao com outros distirbios metabolicos (CARDONA et al., 2009). Diversos estudos
conduzidos nas Gltimas décadas tém evidenciado a associacdo entre hiperuricemia e doenca
cardiovascular, obesidade, dislipidemia, hipertensédo arterial e, mais recentemente, a sindrome
metabdlica (COUTINHO et al., 2007; GAGLIARDI et al., 2009).
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3.2 Hiperuricemia e Sindrome Metabodlica

As evidéncias que explicam a associacdo dos elevados niveis de acido urico com a SM
sdo baseadas especialmente em dois mecanismos. O primeiro esté relacionado ao alto teor de
acido Urico na corrente sanguinea, que atrapalha a captacéo da glicose pela insulina no masculo
esquelético, pelo fato da insulina necessitar de Oxido nitrico sintase, para tal finalidade
(OLIVEIRA, 2010).

Em modelos animais, o &cido Grico causou diminuicdo do 6xido
nitrico sintase, aumento na producao de renina e leséo tubular
renal. Também foi demonstrada uma estreita correlagdo entre
hiperuricemia e sindrome metabdlica por provavel mecanismo
envolvendo a inibicdo da funclo endotelial. Sabe-se que a
insulina necessita de éxido nitrico para estimular a captacdo da
glicose e a disponibilidade do éxido nitrico que esta diminuida
quando ocorre hiperuricemia. (BARBOSA et al., 2011, p. 216).

O segundo mecanismo diz respeito ao acido urico induzir alteraces inflamatdrias e
oxidativas nos adipdcitos, devido a xantina oxidoredutase, a enzima que gera o acido Urico a
partir do percussor xantina, ser expressa nas células do tecido adiposo e ser fundamental para o
processo de adipogénese (CARDOSO et al., 2013).

A obesidade promove aumento na producdo de urato assim como decréscimo na sua
excrecdo e a resisténcia a insulina em obesos induz uma menor depuracdo de &cido Urico
urinério ocasionando a hiperuricemia, relacionando a estreita ligacdo entre elevadas
concentracdes de acido Urico sérico e 0 aumento da prevaléncia de sindrome metabdlica e todos
0s seus componentes individuais (HORDONHO, 2009).

O é&cido Urico associa-se com a SM e alguns de seus componentes, principalmente o
triglicerideo (TG) e a circunferéncia abdominal (CA). Observa-se que os individuos com AU
elevado possuem razdo de chance 1,6 vezes maior de desenvolver SM, e especificamente as
mulheres apresentam 0 mesmo risco. Contudo ainda existe a especulacdo que o AU é um dos
determinantes da sindrome metabdlica (MORAIS et al., 2013).

Rodrigues et al. (2012) concluiram que mulheres com hiperuricemia, em comparagao
com aquelas sem essa condigdo, apresentaram maior prevaléncia de HAS (quase 2 vezes, em
comparagdo a 1,52 vezes em homens) e SM (2,2 vezes em comparagéo a 1,6 vezes em homens).
Além de ter sido demonstrado em varios estudos que 0s niveis sericos de acido urico sao mais

altos nos individuos com maior numero de componentes da SM.
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A elevacdo do acido urico plasmatico é observada em individuos com resisténcia a
insulina, provavelmente porque a hiperinsulinemia provocaria menor excregéo renal de AU.
Além disso, a insulina poderia agir de maneira indireta sobre o AU, ja que ha associacéo entre
hiperinsulinemia e hipertrigliceridemia (ABREU, 2010).

Existem algumas explicacOes para essa relacdo, e uma delas seria que durante a sintese
de TG haveria maior necessidade de NADPH (Nicotinamide adenine dinucleotide phosphate-
oxidase) para a sintese de novo de acidos graxos. A sintese de acidos graxos no figado é ligada
a sintese de novo de purina, acelerando a producao de AU (JESUS et al., 2011).

Alguns autores colocam o AU como responsavel pelo aumento da presséo arterial, e
outros apontam a HAS como fator de risco para hiperuricemia. O AU inibe a biodisponibilidade
do oxido nitrico, que é vasodilatador, e por outro lado, a HAS levaria a doenca vascular e
aumentaria a resisténcia vascular renal, ambos os processos diminuem o fluxo renal,

aumentando a reabsorcéo de urato (SILVA et al., 2011)

3.3 Hiperuricemia e Risco Cardiovascular

O conceito de que o acido Urico pode estar envolvido na determinacdo do risco
cardiovascular perfaz por alguns anos (CARDONA et al., 2009). A partir do século XIX muitos
estudos observacionais vém ressaltando a associacdo entre o acido Urico e diversas doencas
cardiovasculares, como hipertensdo, aterosclerose, acidente vascular cerebral isquémico,
insuficiéncia cardiaca aguda e cronica (GAGLIARDI et al. 2009).

Quanto aos estudos epidemioldgicos os mais relevantes, que trataram o acido Urico
como fator de risco cardiovascular, sdo: O National Health and Nutrition Epidemiologic Study
(NHANES 11971-1992) e o Framingham Heart Stud (1999). Nos resultados do NHANES I, o
acido urico foi identificado como fator de risco independente, estando associado a mortalidade
cardiovascular em brancos e negros, e também em ambos os sexos (FANG, J.; ALDERMAN,
2000).

E os principais achados do estudo de Framingham (1999) evidenciaram que ndo houve
associacdo causal entre acido Urico e mortalidade cardiovascular e que a eventual associacao
provavelmente é decorrente do envolvimento do acido Urico com outros fatores de risco
cardiovascular (CULLETON et al., 1999)
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O papel pro-inflamatério potente do acido drico, particularmente nas crises de artrite
gotosa ja& é bastante evidenciado (MARANGONI et al.,, 2013). Entretanto, este efeito
inflamatdrio nao se limita as articulacbes, podendo afetar as paredes dos vasos sanguineos,
conduzindo a leséo endotelial (DEHGHAN, et al., 2008).

O mecanismo pelo qual os elevados niveis deste metabdlito circulante induz a
inflamacéo é devido a sua influéncia em varios eventos pro-inflamatorio, tais como estimular a
liberagdo da proteina quimioatrativa dos mondcitos (MCP-1), das interleucinas 1B (IL-1B) e 6
(IL-6), promogao da sintese de fator de necrose tumoral a (TNF-a), bem como a liberagao do
fator de crescimento derivado das plaquetas (PDGF), proliferacao das células do musculo liso
vascular e a ativacdo de algumas enzimas inflamatorias, nomeadamente a ciclo-oxigenase 2
(COX-2) (KIM, et al., 2009).

Paralelamente ainda promove a producgdo de proteina C - reativa (PCR) pelas células
endoteliais e da musculatura lisa. A PCR além de ser um marcador da resposta inflamatoria
sistémica € um importante fator preditivo para a doenca cardiovascular, e estd envolvida no
processo aterosclerético (GAGLIARDI, A.C et al., 2009).

Um outro mecanismo proposto que tem a hiperuricemia como responsavel pelos danos
de estruturas cardiovasculares, € o stress oxidativo (MARANGONI et al., 2013). O acido drico
comporta-se, por um lado, como um antioxidante que beneficia a funcdo endotelial caso seja
aumentado de forma aguda e em niveis adequado, a nivel intravascular, e como pro-oxidante
com efeito a nivel intracelular se o seu aumento for crénico (HAMED; HADDAD; AL
QUOBILI, 2013).

A sintese de &cido Urico acompanha-se da formacéo de radicais livres de oxigénio, como
consequéncia da transformacéo de hipoxantina em xantina e em sequéncia de xantina em acido
arico, que utiliza o oxigénio como aceptor de elétrons, levando a formacéo de anion superoxido
(02-) e peroxido de hidrogénio, que podem contribuir para o dano tecidular (MORAIS et al.,
2013).

Neste contexto, Gagliardi et al. (2009), encontraram a associacao entre AU plasmatico
elevado com a obesidade, dislipidemia, hipertensdo, aumento da concentracdo de proteina C
reativa e disfuncdo endotelial.

Uma meta-analise recente demonstrou que a elevacdo do AU esta relacionada com
modesto aumento de episodios de infarto e mortalidade (KIM et al., 2009). E os estudos
epidemioldgicos demonstram que o AU é fator de risco independente para doengas
cardiovasculares, principalmente em individuos hipertensos e diabéticos (PUIG; MARTINEZ,
2008).
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4.1 Cirurgia Bariatrica

A cirurgia bariatrica e metab6lica (CBM) é um recurso extremo no tratamento da
obesidade, e é considerada a ferramenta mais eficiente no processo de perda de peso, pois induz
o0 individuo a restringir seu consumo alimentar, sob a possibilidade de complicacdes pos-
cirurgicas. A palavra bariatrica é derivada da palavra grega baros que significa “peso”, e iatrike,
que significa “tratamento” (MIGUEL, 2009).

As primeiras cirurgias desenvolvidas para o emagrecimento, realizadas na década de 50,
tiveram como objetivo inicial, apenas a reducéo da absorcéo dos nutrientes. Historicamente, em
1953, o primeiro procedimento cirurgico para a perda de peso foi o desvio jejunoileal. A ma
absorcdo de acidos graxos resultando em diarreia secretora foi a principal complicacdo
apresentada pelos pacientes submetidos a este procedimento (CAZZO, 2013).

Ocorria também relatos do desenvolvimento de cirrose hepética, possivelmente
associada a proliferacdo bacteriana e producdo de fator hepatotdxico no segmento intestinal.
Tais complicacdes, fizeram com que esse método precursor fosse posteriormente substituido
pela gastroplastia em banda vertical e desvio gastrico em Y de Roux e em 1979, Scopinaro
descreveu o procedimento de desvio biliopancreatico (DBP) (MIGUEL, 2009).

A indicacdo para a realizacdo da cirurgia bariatrica vem crescendo nos dias atuais e
baseia-se numa analise de varios aspectos do paciente. Sdo candidatos para o tratamento
cirtirgico aqueles com IMC maior que 40 Kg/m? ou com IMC maior que 35 Kg/m? quando
associado a comorbidades, doencas agravadas pela obesidade e que melhoram quando a mesma
é tratada de forma eficaz, tais como diabetes tipo 2, apneia do sono, hipertensdo arterial,
dislipidemia, doenga coronariana, osteoartrites e outras (SILVA et al., 2011).

A selecdo de pacientes requer um tempo minimo de 2 anos de evolucéo da obesidade e
gue ndo obtiveram sucesso na perda de peso por meio dos métodos conservadores de
emagrecimento, o dietético, a atividade fisica e o medicamentoso, bem como a utilizagédo
conjuntamente de ambos, realizado por profissionais qualificados (AYOUB; ALONSO;
GUIMARAES, 2011).

Quanto ao aspecto idade é recomendada para maiores de 18 anos, porém idosos e jovens
entre 16 e 18 anos podem ser operados, mas exigem precaugdes especiais e o risco/beneficio
deve ser muito bem analisado (CFM, 2010).

Esses critérios para indicacdo da cirurgia bariatrica foram definidos pelo Painel da

Conferéncia de Desenvolvimento de Consenso do Instituto Nacional de Salde dos Estados
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Unidos, em 1992, e foram recentemente revisados e atualizados pela Camara Técnica de
Cirurgia Bariatrica do Conselho Federal de Medicina em 2010, presentes na RESOLUCAO
CFM N°1.942/2010.

Existem diferentes técnicas cirurgicas para o tratamento da obesidade que sao definidas
de acordo com seu componente restritivo ou disabsortivo. Em geral as técnicas séo classificadas
como: puramente restritivas, disabsortivas e a mista, esta Ultima associa as caracteristicas
restritivas e disabsortivas (MIGUEL, 2009).

As cirurgias do tipo restritivas compreendem gastroplastia em banda vertical (GBV),
gastroplastia em banda ajustavel e baldo intragastrico bioentérico (BIB), que tém por objetivo
reduzir a ingestdo alimentar (NASSIF et al., 2009). A técnica disabsortiva, como exemplo o
desvio jejunoileal, é caracterizada pela menor absorcdo de nutrientes. E as técnicas mistas
produzem perda de peso pela combinagdo dos mecanismos restritivo e disabsortivo, e possuem
como variantes, o desvio gastrico em Y de Roux (YRGB), desvio biliopancreéatico (DBP) e
desvio biliopancreatico com mudanca duodenal (MARTINS; SOUZA, 2007).

A técnica da YRGB foi proposta por Fobi e Capella, e é considerada “padrao-ouro” por
sua eficiéncia na perda de peso e baixa morbi-mortalidade, combinando restricdo com um
minimo grau de disabsorcédo, sendo a primeira escolha na maioria dos casos (MIGUEL, 2009).
Esse tipo de cirurgia tem se mostrado ser um procedimento capaz de conseguir uma importante
perda de peso, em torno de 60 a 70% do excesso de peso corporal; além de erradicacdo ou
significante melhora em muitas comorbidades, tais como: hipertenséo arterial e diabetes tipo Il
(CAZZ0, 2013).

Essa técnica apresenta maior componente restritivo por ser criada uma bolsa gastrica
com capacidade de aproximadamente 15 a 50 mL, e menor componente disabsortivo. O jejuno
distal é anastomosado na bolsa gastrica formando o membro de Roux ou canal alimentar. O
membro biliopancreatico é anastomosado geralmente a 50-100 cm acima da valvula ileocecal,
criando o membro comum (NASSIF et al., 2009).

4.2 AlteragOes da Cirurgia Bariatrica de Desvio Gastrico em Y de Roux

Tal procedimento vem recebendo destaque principalmente por dois fatores: pelo
aumento exponencial dos casos de obesidade e por oferecer uma perda de peso acentuada e

rapida aos pacientes, com baixa mortalidade. Pois a cirurgia bariatrica tem se mostrado uma
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intervencédo efetiva no controle da obesidade morbida e das comorbidades que cercam esta
doenga (NOVAIS et al., 2010).

Este tipo de cirurgia também pode ser nomeada de sacietégena-incretinica tendo como
base 0s conhecimentos em relacdo aos mecanismos hormonais de perda de peso e melhora das
comorbidades que ela promove. A cura da SM ap0s a operacdo foi descrita como possivel e
secundaria a melhora da sensibilidade a insulina (MARTINS; SOUZA, 2007).

Quanto a reversdo do diabetes, a explicacdo ndo se fundamenta apenas na reducédo do
peso corporal, mas também deve-se a uma melhora da funcéo das células beta do pancreas,
ocorrendo a recuperacao de um dos pontos chaves de atuacéo da insulina, que é a sua secrecao,
e da sensibilidade pelas células alvos deste horménio (AYOUB; ALONSO; GUIMARAES,
2011). Esta recuperacdo deve-se a uma maior producdo do hormdnio gastro-intestinal com acao
incretinica, o glucagon like peptide -1 (GLP-1), que aumenta na derivacdo jejuno-ileal
(MARTINS; SOUZA, 2007).

E sabido também que melhorias rapidas e controle glicémico sustentavel podem ser
alcancados dentro de alguns dias na cirurgia de bypass gastrico, antes mesmo de qualquer perda
significativa de peso evidente (MIGUEL, 2009). O paradoxo que existe entre a reducdo da
ingesta alimentar juntamente com reducdo do apetite é atribuido a também reducdo do
hormonio grelina (um orexigeno enddgeno) que acontece com a exclusdo do fundo gastrico,
caracterizando o efeito sacietdgeno dessa técnica cirurgica (CAZZ0,2013).

A reducdo da ingestdo calorico-lipidica, melhora da sensibilidade a insulina e
disabsorcdo lipidica de até 40%, constituem os principais mecanismos para um melhor perfil
lipidico (SERPA NETO et al, 2011). A reducdo da hiperinsulinemia, da resisténcia insulinica,
da hiperativacdo simpatica como resultado de uma menor liberacdo de leptina e redugdo da
hipertensdo intra-abdominal crénica, caracteristica da obesidade morbida, sdo os principais
mecanismos relacionados com a reducdo ou melhora da pressdo arterial (NASSIF et al., 2009).

Em todos os estudos publicados hd uma melhora da dislipidemia, com relato de
normalizagdo da hiperlipidemia em 70% dos casos, independentemente do tipo de cirurgia
executada (FARIA; NAVARRO, 2007). Os melhores resultados sdo encontrados nas cirurgias
disabsortivas (derivagdo bilio-pancreéatica e duodenal switch) e nas cirurgias de bypass gastrico,
com melhoras em 99,1% e 96,9% dos casos, respectivamente (AYOUB; ALONSO;
GUIMARAES, 2011).

A reversdo da SM e de suas manifestacOes deve levar a aumento da expectativa de vida,
pois a maioria dos casos de mortalidade esta relacionada a eventos cardiovasculares, sendo a

SM uma condicéo de risco para doenga macrovascular. Portanto, a reducdo da mortalidade com
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a operacdo é, em parte, mediada pela reversdo da SM nestes pacientes operados. Sendo assim,
a SM pode ser considerada como uma condigdo cirirgica se associada a obesidade morbida
(SERPA NETO et al, 2011).

S&o apontados como principais mecanismos da acdo hemodinamica deletéria do acido
urico a promogdo do stress inflamatorio e oxidativo que leva a disfuncéo endotelial, bem como
aumento da ativacao e agregacdo plaquetarias que geram um estado pro-trombatico. A melhoria
ou mesmo remissao de fatores de risco vascular tem sido alcancada de forma muito eficaz em

doentes obesos em resultado da cirurgia bariatrica (SILVA et al., 2011).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Verificar o impacto da cirurgia bariatrica na uricemia e nos indicadores de risco

cardiovascular em mulheres com sindrome metabdlica.

3.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar a amostra de acordo com a faixa etéria, circunferéncia da cintura, indice de
massa corporal, grau de obesidade e comorbidades.

e Comparar a uricemia e os fatores de risco cardiovascular antes e apds seis meses de
cirurgia bariatrica de mulheres com sindrome metabdlica;

e Associar os niveis de acido com os fatores de risco cardiovascular do momento pré, e
no momento pds cirurgia bariatrica de acordo com a presenca e auséncia da sindrome
metabdlica.

e Associar os niveis de acido Urico com aglomerados de componentes da sindrome

metabolica pré e pos-cirurgia bariatrica de mulheres com sindrome metabdlica;
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo e Local do Estudo

Foi realizado um estudo retrospectivo, observacional do tipo coorte e analitico com
coleta de dados secundarios de mulheres submetidas a cirurgia bariatrica pela técnica mista do
bypass gastrico em Y de Roux provenientes do Hospital S&o Domingos, referéncia em cirurgia

bariatrica em Sao Luis - MA, no periodo de janeiro de 2012 a janeiro de 2014.

4.2 Amostra

4.2.1 Célculo amostral

Foram solicitados os prontuérios de mulheres submetidas a técnica cirtrgica do bypass
gastrico com derivacdo em Y de Roux no periodo estabelecido de janeiro de 2012 a janeiro de
2014, obedecendo tais caracteristicas, foram disponibilizados 391 prontuérios. Associando a
este total a prevaléncia de sindrome metabo6lica em mulheres elegiveis a cirtrgia do bypass
gastrico com derivacdo em Y de Roux de 48,95% (SERPA NETO et al, 2011), um poder
estatistico de 95,0%, um erro amostral de 5,0% chegou-se a uma amostra estimada de 62.

4.2.2 Critérios de inclusdo, ndo inclusdo e exclusao

Os critérios de inclusdo foram mulheres submetidas a cirurgia bariatrica do tipo técnica
mista do bypass gastrico em Y de Roux, no periodo de janeiro de 2012 a junho de 2014, faixa
etaria de 18 a 50 anos, dados dos componentes e diagnosticadas com sindrome metabdlica de
acordo com os critérios do NCEP-ATP |11, exame de determinacdo do acido drico plasmaético,
registro completo no prontuario de dados pessoais, histéria clinica, dados antropométricos,
clinicos e avaliagdo bioguimica no momento pré e apds 6 meses de cirurgia bariatrica, com
tolerancia de no maximo + 1 més para 0os tempos avaliados e assinatura do Termo de

Consentimento Livre Esclarecido (TCLE).
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Quanto aos critérios de ndo inclusdo: pacientes com doencas renais, etilista, tabagista,
em suplementacdo proteica, uso de medicamentos com agentes diuréticos uricosuricos,
hipouricemiante e auséncia do registro em prontuério de qualquer uma das especificacdes do
critério de inclusdo e nao inclusdo. E exclusdo, que engravidaram e vieram a 6bito apds os 6

meses de cirurgia.

4.2.3 Fluxograma da selecéo da amostra

De acordo com o sexo, apenas mulheres, o tipo de técnica do procedimento
cirurgico, técnica mista do bypass gastrico em Y de Roux e do periodo selecionado, janeiro de
2012 a janeiro de 2014, obteve-se um quantitativo de 391 prontuarios, no entanto apenas 84

prontuarios atenderam aos critérios de selecdo da amostra.

Figura 1. Fluxograma de sele¢co da amostra.

391 prontudrios de 5 Gbitos
mulheres
(jan 2012-jan 2014) 132 sem SH
254 pronturarios 2 pacientes
P Gravidez
2 pacientes
<18 anos
252
36 pacientes
=50 anos
110 pacientes .
Dados incompletos
214
20 pacientes
sem TCLE

84 pacientes

* E auséncia dos critérios de inclusdo e ndo inclusdo
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4.3 Coleta de Dados

O protocolo da coleta de dados da pesquisa ocorreu nas seguintes fases: solicitacdo dos
prontuarios, identificacdo da presenca da sindrome metabodlica, coleta das variaveis do
momento pré operatdrio (T0), e coleta das varidveis no momento pds operatorio de seis meses
(T6).

Inicialmente foi solicitada uma selegdo prévia dos prontuérios ao Servi¢o de Arquivo
Médico e Estatistico (SAME) do hospital, levando em consideracéo o sexo, o tipo de cirurgia e
0 periodo determinado para o delineamento do estudo, posteriormente foi realizado o
diagnostico de SM através dos critérios do NCEP - ATP 111, 2001. O diagndstico de SM do

6rgdo referido, consiste na associa¢do independente de pelo menos trés dos critérios abaixo:

Quadro 2. Critérios diagndsticos especificos para mulheres do NCEP-ATP 111 (2001).

CRITERIOS NCEP-ATP 111 (2001)
Circunferéncia abdominal > 88 cm
Triglicerideos > 150 mg/dL
HDL!-colesterol < 50 mg/dL

PAS? > 130 mmHg ou PAD® > 85 mmHg ou uso de

Pressdo Arterial o .
anti-hipertensivo

Glicemia de jejum > 100 mg/dL ou em uso de hipoglicemiante

Fonte: Adaptado Grundy et al, 2005.
Yipoproteina de alta densidade, ?presséo arterial sistdlica, pressdo arterial diastolica.

Foi identificado também a quantidade de componentes do diagndstico para SM que
foram pontuados. No momento pré cirurgia, foi estabelecido aglomerados de 3, 4 e 5 critérios
pontuados, visto que, 3 é quantidade minima para a caracterizacdo da SM. No momento pds
cirurgia, adotou-se 0s seguintes aglomerados: 0, 1, 2, 3, 4 e 5 critérios pontuados.

Ap0s diagnosticar a sindrome metabdlica e aglomerados, as informagdes do momento
pré cirurgia (T0) foram observadas e selecionadas utilizando uma ficha (APENDICE A) para
organizar dados das informacdes pessoais, historia clinica, parametros antropomeétricos,
clinicos, bioquimicos e informagdes da cirurgia. No tempo (T6) foram realizados os mesmos

procedimentos de coleta dados do tempo (TO).
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Figura 2. Fluxograma das etapas da pesquisa.

Coleta de dados Coleta de dados
* #
Diagndstico ,S_l'ndrome T(.O ) (T.G )
Metabolica Contagem de Contagem de
Aglomerados Aglomerados

Solicitacdo de prontuarios

“Momento pré cirurgia
#“Momento pds cirurgia

4.3.1 Dados pessoais e historia clinica

A idade foi coletada em anos completos informados no momento pré cirurgia ou atraves
do calculo, utilizando a data de nascimento. O nome e o contato telefénico foram coletados,
com a finalidade de entrar em contato para assinatura do TCLE. Quanto a historia clinica
verificou-se a presenca de patologias e/ou comorbidades, diabetes e hipertensdo, bem como a
medicagéo habitual da paciente.

Denominou-se como “hipertensa” ou “ndo hipertensa” no momento da cirurgia ¢ apos
a mesma de acordo com os relatos do prontuério e informacdes da avaliacdo clinica. Pacientes
com valores pressoricos normais porém em uso de medicamentos anti-hipertensivos foram
classificadas como hipertensas.

E como “diabética” ou “ndo diabética” no momento da cirurgia e apés a mesma
conforme avaliacdo clinica, relatos do prontuario e resultados de exames laboratoriais. As
Pacientes com mensurac@es normais porém em uso de medicamentos hipoglicemiantes e

insulina foram consideradas diabéticas.

4.3.2 Dados antropométricos e clinicos

Para avaliacédo do peso corporal foi utilizada a balanga digital da marca Welmy® com

capacidade minima de 1 kg e maxima de 300 kg e sensibilidade de 50 g. O procedimento
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seguido foi posicionar as participantes no centro da plataforma da balanca digital usando roupas
leves, sem meias, sapatos e acessorios como carteiras, bonés, relogios e chaves.

A estatura foi aferida através do equipamento estadidmetro de parede da marca WCS
Cardiomed®, estando a avaliada em posicdo ereta, com 0s pés juntos, descal¢os, méos ao lado
do corpo e cabeca posicionada num angulo de 90°.

O peso e a altura foram utilizados para calcular o indice de Massa corporal (IMC),
utilizado como indicador da obesidade, através da formula: Peso (Kg) / Altura? (m?), de modo
a classificar segundo os critérios da OMS (1998), adotados pelo Ministério da Saude: baixo
peso (<18,5kg/m?), eutrofia (18,5-24,9kg/m?), sobrepeso (>25-29,9 kg/m?), obesidade classe |
(30,0 - 34,9kg/m?), obesidade classe Il (35,0-39,9kg/m?) e obesidade classe 11l ou morbida
(>40,0kg/m?).

Para aferi¢do da circunferéncia da cintura, foi utilizada uma fita métrica, inelastica com
a paciente em pé com o abdémen relaxado e desnuda na regido da aferigdo, bracos soltos e 0s
pés juntos. A técnica utilizada foi medir dois dedos abaixo da cicatriz umbilical, devido a
dificuldade de utilizacdo da técnica padrdo, que € circundar a fita no ponto médio entre a crista
iliaca e o rebordo costal inferior em individuos obesos. A medida foi efetuada ao final de uma
expiragcdo normal com aproximagéo de 0,1 cm. Os valores foram registrados, expressos em
centimetros (cm), e para a classificacdo baseou-se no ponto de corte > 88 cm do NCEP-ATP
Il.

Quanto a pressao arterial os valores foram coletados de aferi¢Ges realizadas previamente
acirurgia e no retorno do sexto més, pds intervencdo cirdrgica, procedimento padrdo da triagem
de consulta do hospital, realizado por profissionais devidamente treinados e orientados. A
pressao foi aferida utilizando-se um estetoscopio e esfingmomandmetro de mercario no brago
esquerdo repousado, sobre uma superficie firme na altura do coracdo, com a paciente sentada,
em 5 minutos de repouso.

Ap0s a localizacdo da artéria braquial por palpacgdo, colocou-se 0 manguito cerca de 2-
3 cm acima da fossa antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial. A
pressdo arterial sistolica (PAS) foi aquela que auscultou no momento do aparecimento do
primeiro som (fase | de korotkoff) e se intensificou com o aumento da velocidade de deflacao.
A pressdo arterial diastélica (PAD) foi aguela observada no desaparecimento completo dos sons
(fase 5 de korotkoff).

Para a pressdo arterial o ponto de corte de referéncia utilizado foi: PAS > 130 mmHg e

PAD > 85 mmHg, baseando-se no critério de diagndstico da NCEP III. No mesmo processo é
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realizada a afericdo do peso e altura da paciente com a finalidade de acompanhamento e
resultados do procedimento cirdrgico.

4.3.3 Bioquimicos

As dosagens biogquimicas foram realizadas mediante coleta de amostra de sangue
venoso, apds jejum de 12 horas, em laboratérios credenciados pelo hospital, estes eram
anexados e/ou os valores anotados em prontuario.

Foram coletados valores de acido Urico sérico (mg/dl), que foi estratificado em quartis,
constituindo-se quatro grupos de Q1 a Q4, em ordem crescente, no momento pré e pos cirurgia,
para associar com os fatores de risco cardiometabolico. Os valores de referéncia adotados para
glicemia em jejum (> 100mg/ dl), triglicerideos (> 150 mg/dl), e HDL-c (< 50 mg/dl para
mulheres) sendo classificados de acordo com os pontos de corte preconizados pela NCEP-
ATPIII.

A referéncia para classificacdo do colesterol total (CT) (< 200 mg/dl) e LDL (<130
mg/dl) foi baseada na | Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome
Metabolica (DBSM, 2004). Todas as variaveis descritas acima foram coletadas de exames e/ou

valores anotados obedecendo uma toleréncia +1 més para o tempo T(0) e T(6).

4.4 Andélise de Dados

Os dados foram tabulados no Microsolft Office Excel®, versdo 2010, e analise no
programa estatistico Stata 12.0. Os dados foram apresentados em frequéncias (absoluta e
relativa) para variaveis categoricas e média (desvio-padrdo) e mediana para variaveis continuas.
A adequacéo geral para distribuigdo normal foi avaliada pelo teste de Kolmogorov—Smirnov.
Para comparar as médias do momento pré e pés cirurgia, foi utilizado o teste t de student, e para
medianas Wilcoxon. Para comparar, no momento pés cirurgia, mulheres sem e com sindrome
metabdlica, foi aplicado o teste ANOVA para médias (paramétrico), e quando a distribuicéo foi
ndo paramétrica, Kruskal Wallis, que foi utilizado também para associar os niveis de acido urico

com aglomerados de componentes da sindrome metabolica pré e pds-cirurgia bariatrica de
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mulheres com sindrome metabdlica. O nivel de significancia alfa adotado em todas as

associacg0es foi inferior a 5,0%.

4.5 Aspectos Eticos

O presente estudo atendeu as normas do Conselho Nacional de Saide (Resolucéo
n°466/12) e foi submetido ao Comité de Etica de Pesquisa via Plataforma Brasil (ANEXO A).
Tendo em vista que a pesquisa utilizou dados de prontuarios foi solicitada autorizagdo ao acesso
e uso para pesquisa em prontuario clinico para o setor do hospital responsavel por estas
questdes, a Diretoria Médica (ANEXO B) e obtencdo do termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) (APENDICE B) das participantes.
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5. RESULTADOS

Foram avaliadas 84 mulheres com sindrome metabdlica submetidas a técnica mista do
bypass gastrico em Y de Roux. Notou-se elevada prevaléncia de mulheres adultas jovens (faixa
de 27 a 34 anos), 38,1% (32), média de idade de 33,5+10,1 anos. A média de circunferéncia da
cintura foi de 109,6+10,1, IMC com meédia de 39,3+4,3kg/m?2 e grau 2 de obesidade foi 0 mais
frequente, 47,6% (40) (Tabela 1). Dentre as avaliadas, 32,1% (27) apresentaram diabetes,
53,6% (45) apresentaram hipertenséo arterial. E, 29,4% (12) n&o apresentaram comorbidades.

Tabela 1. Faixa etaria e grau de obesidade pela circunferéncia da cintura e indice de massa corporal em
mulheres com sindrome metabdlica submetidas a técnica mista do bypass gastrico em Y de Roux. Séo
Luis, Maranhao, 2014.

Varidveis N %
Idade (anos)
18 a 26 24 28,6
27a34 32 38,1
35a42 0 0,0
43a50 28 33,3
Idade (anos) Md+Dp 33,5+£10,1
Peso (Kg) Md+Dp 100,2+12,4
Altura (m?) Md=Dp 1,6+0,07
Circunferéncia da cintura (cm) Md+Dp 109,6+10,1
IMC!(kg/m2), Md+Dp 39,3+4,3
Grau de Obesidade segundo IMC!
Grau 12 7 8,3
Grau 28 40 47,6
Grau 3* 37 44,1
Comorbidades
Presenca de Diabetes 27 32,1
Presenca de Hipertensdo Arterial 45 53,6
Auséncia de comorbidades 12 24,3
TOTAL 84 100

lindice de massa corporal; 2IMC > 30,0 kg/m? e < 35,0 kg/m2; 3IMC > 35,0 e < 40,0kg/m?; “IMC > 40,0kg/m2,

A Tabela 2 compara as variaveis antropométricas e metabdlicas de mulheres antes e
apos submissdo a técnica mista do bypass gastrico em Y de Roux. Notou-se reducdo
estatisticamente significativa (p < 0,0001) de todas as medidas antropométricas apds o evento
cirurgico. Quanto ao perfil lipidico houve reducéo e diferenca significativa, p <0,05 nas taxas
de colesterol total (209,5+ 4,8 vs 166,0+£3,1 mg/dl), TG (177,0 vs 127 mg/dl), LDL-colesterol
(132,8+33 vs 119,8+35,4 mg/dl) e VLDL-colesterol (39,518, vs 28,4+8,9 mg/dl), e aumento
da fracdo HDL-colesterol (44,1+8,5 vs 45,6+6,6 mg/dl), mas ndo houve diferenca significativa,
p > 0,05. A pressédo arterial sistolica reduziu aproximadamente 10mmHg apos a cirurgia

(149,0+23,1 vs 139,09+19,2mmHg) entre os hipertensos. Semelhantemente, a presséo arterial
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diastolica reduziu entre os hipertensos (86,7+13,50 vs 82,45+8,68 mmHg). O &cido Urico

reduziu estatisticamente (p < 0,0001) apds a submissao a técnica bariatrica (5,1 vs 3,6 mg/dl).

Tabela 2. Comparacao de fatores de risco cardiovascular e acido Urico no pré e pds operatério de mulheres
submetidas a técnica mista do bypass gastrico em Y de Roux. Sao Luis, Maranhéo, 2014.

Varidveis Pré Pos Valor de p

Peso corporal (kg) (Md+Dp) 100,2+12,4 65,035+8,4 <0,0001
IMC (kg/m2)* (Md+Dp) 39,3+4,3 25,5+2,6 <0,0001
CC2 (cm) (Md+Dp) 109,6+10,1 91,41+10,0 <0,0001
Triglicerideos (mg/dl) (Mi+Ep)T 177,0 127 <0,0001
Colesterol (mg/dl) (Mi+Ep)T 209,5 166,0 <0,0001
HDL-c 2(mg/dl) (Md+Dp) 44,1485 45,6+6,6 0,0936
LDL-c (mg/dl) (Md+Dp) 132,8+33,3 119,8+35,4 <0,0001
VLDL-c 4(mg/dl) (Md+Dp) 39,5+18,7 28,448,9 0,0028
Glicemia em jejum (mg/dl) (Md+Dp)

Diabéticos 121+36,2" 125+29,3* < 0,0001"

Néo Diabéticos 98,0+16,2" 98,2+12,1* < 0,0001*
PAS>(mmHg) (Md+Dp)

Hipertensos 149,0£23,1™ 139,09+19,2# < 0,0001™

Nao Hipertensos 120,0£3,1™ 120,0+16,97# 0,0039%
PADS(mmHg) (Md+Dp)

Hipertensos 86,7+13,50™" 82,45+8,68%# 0,0075™"

Néo Hipertensos 80,3+8,2" 80,2185 0,2877##
Acido Urico (mg/dl) (Mi+Ep)T 51 3,6 < 0,0001

Iindice de Massa corporal;2Lipoproteinas de Alta Densidade; 3Lipoproteina de Baixa Densidade; *Lipoproteina

de muito baixa densidade; ° Pressdo Arterial Sistdlica; ¢ Pressdo Arterial Diastélica.

“p-valor da glicemia de diabéticos vs. ndo diabéticos pré cirurgia; # p-valor glicemia de diabéticos vs. ndo
diabéticos momento pds cirurgia; ““p-valor PAS de hipertensos vs. ndo hipertensos pré cirurgia; * p-valor PAS
de hipertensos vs. ndo hipertensos pds cirurgia; ™ p-valor PAD de hipertensos vs. ndo hipertensos pré cirurgia;
### p-valor PAD de hipertensos vs. ndo hipertensos pos cirurgia; "Wilcoxon.

A tabela 3, descreve a comparacao dos fatores de risco cardiovascular e presenca de SM
no momento poés operatério. Das 84 mulheres com sindrome metabolica, apenas 13
permaneceram com este disturbio, apds a cirurgia. Os valores apresentados nas variaveis
antropomeétricas e bioguimicas pelas mulheres que permaneceram com a SM foram todos mais
elevados, exceto para o VLDL-c. Porém, houve diferenca significativamente, apenas para CC
(0,0521), TG (0,0241), CT (0,0439) e PAS (0,0051) e PAD (0,0413) dos hipertensos. Quanto
ao &cido urico observa-se niveis mais elevados de acordo com a presenca da SM (4,9+0,8 mg/dl)

em comparagdo com a auséncia (3,3+0,3 mg/dl), e diferenca significativa de p = 0,0081.
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Tabela 3. Comparacao dos fatores de risco cardiovascular de acordo com a presenca e auséncia da
Sindrome Metabolica no pés operatdrio de mulheres submetidas a técnica mista do bypass gastrico em Y
de Roux. S&o Luis, Maranhdo, 2014.

Variaveis Sem SM (n=71) SM (n=13) Valor de p

Peso corporal (kg) 64,92+8,37 65,64+9,08 0,3889
IMC (kg/m?)* 25,4425 26,3+0,9 0,4250
Circunferéncia da cintura (cm) 90,1+ 8,1 96,6+£12,1 0,0521
Triglicerideos (mg/dl) 119,6+ 27,8 136,8+ 32,4 0,0241
Colesterol (mg/dl) 165,9+41,5 186,0+39,4 0,0439
HDL-c 2(mg/dl) 47,946,1 45+54 0,0954
LDL-c 3(mg/dl) 118,8+36,2 124,8+33,9 0,0664
VLDL-c 4(mg/dl) 28,73+9,04 26,5+8,0 0,1046
Glicemia em jejum (mg/dl)

Diabéticos 124,04£20,2 135,3+42,6 0,0695

Né&o Diabéticos 94,2499 96,3+20,7 0,2695
PASS(mmHg)

Hipertensos 127,8+£12,3 140+23,8 0,0051

Nao Hipertensos 120,0+4,4 121,3+6,3 0,4137
PAD®(mmHg)

Hipertensos 84,3112,0 91,1+15,0 0,0413

Né&o Hipertensos 79,1+6,8 80,0+11,5 0,3770
Acido Urico (mg/dl) 3,320,3 4,90,8 0,0081

! Indice de Massa corporal;2Lipoproteinas de Alta Densidade; 3Lipoproteina de Baixa Densidade; Lipoproteina
de muito baixa densidade; ® Pressdo Arterial Sistdlica; © Pressdo Arterial Diastdlica.

A Tabela 4, demonstra o acido urico em Quartis (Q) associados a idade, variaveis
antropomeétricas e metabolicas em mulheres com sindrome metabolica no momento pré cirurgia
bariatrica. Todas as variaveis antropomeétricas apresentaram maiores valores nos quartis Q3 e
Q4. No entanto, apenas o IMC apresentou diferenca significativa (p=0,01). Entre os
hipertensos, 0 Q4 apresentou a maior média de PAS (150mmHg) e a PAD, no Q4, 92,5mmHg
(p > 0,05).

Nas variaveis do perfil lipidico, apenas o TG apresentou diferenca significativa
(p=0,041), e as duas maiores medianas estavam no Q3(189 mg/dl) e Q4 (195 mg/dl),
respectivamente. O HDL-colesterol apresentou maior media no Q2, 47,0mg/dl (p > 0,05). Entre
as pacientes diabéticas a maior média da glicemia foi no Q4 e correspondeu a 124,5+14,3 mg/d|
(p> 0,05).



47

Tabela 4. Comparacao dos quartis de acido Grico com idade e fatores de risco cardiovascular em mulheres
com sindrome metabolica submetidas a técnica mista do bypass gastrico em Y de Roux, momento pré
cirurgia. Sao Luis, Maranhéo, 2014.

Quiartis de acido Urico sérico (mg/dl)

Variaveis Q1 Q2 Q3 Q4 p
(3,1-3,5) (3,6-51) (5,2-5,8) (5.9-7)
Idade (anos) 30+5,9 32,5+12,7 32+10,1 28+6,1 0,937
Peso (kg) 98.64 £13.12 98.00+12.94 100.25+9.48 103.95+2.94 0,380
IMC! (kg/m?) 36.12+5,0 38.33+4,5 38,47+6,2 43,145,3 0,01
CC? (cm) 107.549,1 105,546,3 111+10,2 112454 0,112
PAS® (mmHg) 120+8,4 120+7,3 12045,2 130+4,1 0,056
PAD* (mmHg) 80+3,2 75+4,5 8045,0 8045,1 0,465
PAS (mmHg)? 135+11,3 140+15,2 140+8,7 150+14,1 0,244
PAD (mmHg)? 85+4,5 80+8,8 80+7,1 92,5+4,6 0,154
Colesterol Total (mg/dI)™ 210 206 211 214 0,695
Triglicerideos (mg/dl)™ 148 185 189 195 0,041
HDL-c (mg/dl) 43,6+4,0 47,0+4,8 44,0+11,1 43,0+6,6 0,338
LDL-c (mg/dl) 129,0+25,6 117,0+18,1 136,0+20,8 124,0+14,1 0,349
VLDL-c (mg/dl) 39,0+12,5 37,8+11,6 37,0+10,2 29,8+8,1 0,105
Glicemia em jejum (mg/dl) 102+17,8 97+12,2 101+13,2 96+8,4 0,171
Glicemia em jejum (mg/dl)® 123,5+20,1 120+18,3 112,5+ 17,3 124,5+14,3 0,967

!Indice de Massa Corporal;2Circunferéncia da Cintura;3Pressao Arterial Sistolica; *Pressdo Arterial
Diastdlica;®Hipertensas; "Diabéticas. TKruskal Wallis.

A Tabela 5 apresenta o acido Urico em Quartis (Q) associados a idade, variaveis
antropométricas e metabolicas em mulheres sem sindrome metabolica pos cirurgia bariatrica.
A idade apresentou maior média no Q4, 31 anos (p > 0,05). Nenhuma variavel antropométrica
foi estatisticamente diferente entre os quartis (p > 0,05), o peso e IMC apresentaram maior
média no Q4, 66,91 kg e 25,25+3,7 kg/mz, respectivamente. Quanto o perfil lipidico, apenas o
colesterol total apresentou diferenca estatisticamente significativa (p < 0,05), notou-se que 0
Q3 e 0 Q4 apresentaram os maiores valores de colesterol total, 180,0+15,1 e 186+8,7 mg/dl,
respectivamente.

Entre as pacientes ndo hipertensas houve maior valor de PAS no Q4, 130+£10,2 mmHg,
jaa PAD, ndo diferiu entre os quartis (80 mmHg) no mesmo grupo. Entre as hipertensas, a PAS
apresentou maiores valores nos Q3 e Q4, 140 mmHg cada. A PAD néo diferiu neste grupo (80

mmHg), p > 005.
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Tabela 5. Comparagéo dos quartis de acido Urico com idade e fatores de risco cardiovascular em mulheres
sem sindrome metabdlica submetidas a técnica mista do bypass gastrico em y de Roux, momento pos

cirurgia. Sao Luis, Maranhdo, 2014.

Quartis de acido Urico sérico

Variaveis Q1 Q2 Q3 Q4 p
(2,1-31) (3,2 -3,6) (3,7-5,0) (5,1-6,1)
Idade (anos) 3045,9 29+6,6 30+3,2 31+11,7 0,9438
Peso (kg) 62,91+4,5 62,42+6,3 66,91+8,9 65,64+3,5 0,0894
IMC? (kg/m2) 24,945,1 24,3+3,1 24,53+4,2 25,25+3,7 0,0824
CC? (cm) 89,93+6,1 88,9315,1 90,93+4,3 88,935,7 0,6985
PAS® (mmHg) 120+8,1 120+7,4 120+8,2 130+10,2 0,2420
PAD* (mmHg) 80+4,2 80+3,6 80+3,8 80+2,9 0,8857
PAS (mmHg)? 120+2,3 120+3,4 140+2,7 140+3,8 0,0820
PAD (mmHg)? 80+3,2 80+3,4 80+4,3 9045,6 0,2304
Colesterol Total (mg/dl) 145+35,6 154+37,8 180+15,1 186,5+8,7 0,0222
Triglicerideos (mg/dl) 122+32,1 124+25,6 156+36,7 138+37,9 0,4912
HDL-c (mg/dl) 51.5+2.1 51.2+1.3 50.0+7.1 51.1+2.3 0,9538
LDL-c (mg/dl) 101+15,6 116+23,4 109+13,5 101+12,8 0,5305
VLDL-c (mg/dl) 27,6+10,6 24,8+9,8 31,8+13,9 27,8+17,8 0,4408
Glicemia em jejum (mg/dl) 99+8,6 99+7,5 98+5,8 97,5%4,9 0,1333
Glicemia em jejum (mg/dl)® 10945,1 120+8,6 135+7,6 120,545,1 0,5564

!Indice de Massa Corporal;2Circunferéncia da Cintura;3Pressao Arterial Sistolica; “Pressao Arterial

Diastdlica;®Hipertensas; "Diabéticas.

A Tabela 6. Compara os quartis de &cido Urico com idade, variaveis de risco

cardiovascular em mulheres com sindrome metabolica posterior a submissdo apés a cirurgia.

Observa-se que 0 IMC apresentou maiores valores nos Q3 (25,25+4,7 kg/m?) e Q4 (28,35+5,6

kg/m?), porém sem diferenca estatistica significante (p=0,0591). Os valores da circunferéncia

da cintura foram aumentando a cada quartil de 88.1+10,5 cm, 96.9+£18.4 cm, 102.946.4 cm e

104.948.1 cm, respectivamente, e apresentando diferenca estatisticamente significativa

(p=0,0486).

No perfil lipidico, os menores valores de HDL-c situaram-se no Q3 (44,0+3,4 mg/dl) e

Q4 (45,0+3,1 Kg/dl), em contrapartida, no Q1 e Q2, apresentaram aproximadamente 47,0

mg/dl. As hipertensas, apresentaram maior valor de PAS no Q4 (140+7,6 mmHg). No entanto,

houve diferenca significativa apenas para a PAD (p=0,0251).
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Tabela 6. Comparacdo dos quartis de acido Grico com idade e e fatores de risco cardiovascular em
mulheres com sindrome metabdlica submetidas a técnica mista do bypass gastrico em Y de Roux, momento
pés cirurgia. Sdo Luis, Maranhéo, 2014.

Quartis de &cido Urico sérico

Variaveis 01 Q2 Q3 Q4 p
(21-31) (3,2-3,6) (3,7-5,0) (5,1-6,1)
Idade 48,0+1,4 49+1,41 49,00,1 47,7+0,95 0,4152
Peso (kg) 65,7+2,86 59.9+8.6 65.1+2.0 71.849.1 0,2336
IMC (kg/m?) 24,9452 24,8+3,1 25,2+4,7 28,3545,6 0,0591
CC (cm) 88.1+10.5 96.9+18.4 102.9+6.4 104.948.1 0,0486
PAS (mmHg) 130+4,5 120+3,2 130+6,7 11046,1 0,2813
PAD (mmHg) 75,0£7,0 80+0,8 80+0,6 90+0,9 0,6575
PAS (mmHg)* - 120£3,1 130+2,9 140+7,6 0,1323
PAD (mmHg)* - 82,0+2,82 90,0+0,0 90,0+0,0 0,0251
Colesterol (mg/dl) 148.0+4.2 199.2+30.9 162.2+42.6 201.3£39.1 0,2347
Triglicerideos (mg/dl) 117.5+106.8 115.0+27.5 132.5+60.1 115.6+29.7 0,9742
HDL-c (mg/dl) 47,65+4,5 47,3x3,1 4434 45%3,1 0,6510
LDL-c (mg/dI) 120.5+£30.4 110.2+13.6 92.5+12.0 119.8+13.3 0,2821
VLDL-c (mg/dl) 23.5+21.4 24.2+7.7 31.5+4.9 25.6+4.6 0,7987
Glicemia (mg/dl) 12145,1 98+3,2 99+4,1 104,5+6,8 0,1665
Glicemia (mg/dl)? - 1256,7 12345,3 176+6,6 0,4066

IMC - Indice de Massa Corporal, CC — Circunferéncia da Cintura, PAS — Pressio Arterial Sistolica, PAD —
Pressdo Arterial Diast6lica. | Kruskall Wallis.

A tabela. 7, mostra a comparacao entre os niveis de acido urico e aglomerados dos
componentes da sindrome metabdlica. Observou-se que, os niveis de &cido Urico foram 4,1
mg/dl, de 5,6 mg/dl e de 6,2 mg/dl, respectivamente, no aglomerado 3, 4 e 5 mostrando aumento
dos niveis de acordo com a inclusdo de mais um critério. No momento pés cirurgia, 0S
aglomerados 0, 1, 2, 3, apresentaram niveis crescentes de acido urico, 3,3 mg/dl, 3,6 mg/dl, 4,5
mg/dl, 4,9 mg/dl, respectivamente. Houve diferenca significativa (p< 0,0001) na comparagédo
entre os aglomerados e os valores de &cido Urico, no momento pré cirurgia, e de p=0,0001 no
momento apds a intervencgao cirdrgica.

Tabela 7. Associagdo dos niveis de &cido Urico e aglomerados dos componentes da sindrome metabdlica

em mulheres submetidas a técnica mista do bypass gastrico em Y de Roux, no momento pré e pos cirurgia.
S&o Luis, Maranhéo, 2014.

Aglomerados” — - Acido L,JHC.O .
Pré cirurgia Md+Dp (n) p-valor P6s cirurgia Md+Dp (n) p-valor
0 - 3,3(21)
1 - 3,6(25)
2 - 4,5(25
3 41(43) <0,0001 4’9513; 0,0001
4 5,6(27) -
5 6,2(14) -

“nimero de componentes da sindrome metabélica.
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APENDICE A - Ficha de Coleta de dados

DADOS PESSOAIS

Registro: Data da Coleta: Data de Nascimento: _ / /
Nome: Idade: anos
Contato:

DADOS DA CIRURGIA

Data da cirurgia: / / Hora: _: Duracao:
Cirurgido: Intercorréncias: Obito: ( ) sim ( ) ndo
Técnica:

Gravidez pds cirurgia: ( ) sim ( ) ndo

HISTORIA CLINICA
Diagndstico clinico:

Tabagista ( ) Ndo tabagista Etilista ( ) Nao etilista
Comorbidades: () H.A () D.M. ( ) Doenca Renal
Outros

FARMACOS UTILIZADOS

Medicamentos Prescricdo/Duragéo Data

AVALIACAO ANTROPOMETRICA, CLINICA E BIOQUIMICA

Pré cirurgia Pos cirurgia
Variaveis

Peso (kg):

Altura (m):

IMC (kg/m?):

CC (cm):




PAS (mmHg)

PAD (mmHg)

Glicemia (mg/dL)

CT (mg/dL)

TG (mg/dL)

HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)

VLDL (mg/dL)

Acido Urico (mg/dL)

DIAGNOSTICO SINDROME METABOLICA

Pré Pos
CRITERIOS NCEP-ATP 11 (2001) SO Sl NG
Circunferéncia
) > 88 cm
abdominal
Triglicerideos > 150 mg/dL
HDL-colesterol < 50 mg/dL

Pressao Arterial

PAS > 130 mmHg ou PAD > 85
mmHg ou uso de anti-hipertensivo

Glicemia de jejum

> 100 mg/dL ou em uso de
hipoglicemiante

Sindrome Metabolica

Total de Fatores aglomerados
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo intitulado de “Impacto da
cirurgia bariatrica na uricemia e nos indicadores de risco cardiovascular em mulheres
com sindrome metabolica”. Sua participacdo é fundamental neste estudo, que tem como
objetivo verificar o impacto da cirurgia bariatrica nos niveis de acido Urico e nos indicadores
de risco cardiovascular de mulheres com sindrome metabolica.

Acreditamos que ela seja importante devido os resultados da cirurgia bariatrica em
comparacao com o tratamento convencional sdo mais satisfatorios para a corre¢ao da sindrome
metabolica, pois melhora o perfil lipidico, glicemia e os niveis de &cido Urico no sangue
tornando relevante a realizacdo de pesquisas que avaliam a evolucgéo dos niveis de acido drico
pos-cirurgia bariatrica, bem como estabelecer a relacéo entre o &cido Urico e outros fatores de
risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares.

Caso decida aceitar o convite, serdo coletados dados do seu prontuario de acordo
com 0s seguintes procedimentos: solicitacdo dos prontuarios no hospital que vocé realizou a
cirurgia, identificacdo da presenca da sindrome metabdlica e coleta dos dados pessoais, histéria
clinica, par@metros antropométricos, clinicos e bioquimicos presentes em prontuarios. Em todos
esses registros um codigo substituird seu nome. Todos os dados coletados serdo mantidos de
forma confidencial e poderdo ser usados apenas em publicacdes cientificas sobre o assunto
pesquisado. Porém, sua identidade ndo sera revelada em qualquer circunstancia.

Os beneficios esperados sdo conhecer além da perda de peso, a evolugdo do acido
arico e o impacto da cirurgia em indicadores de risco de desenvolvimento de doencas
cardiovasculares. Os riscos poderdo ser a exposicao da imagem pds-cirurgia, coleta de
informacBes pessoais, ou trazer a memdria experiéncias ou situacfes vividas que causam
sofrimento psiquico relacionado ao procedimento cirrgico.

Informamos que o a senhora ndo pagara nem sera remunerada por sua participacao.
Garantimos, no entanto, se houver despesas decorrentes da pesquisa estas serdo custeadas pelo
pesquisador. Fica também garantida indenizacdo em casos de danos no valor de R$ 200,0 reais,
comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou
extrajudicial.

A qualguer momento vocé sera esclarecida sobre o estudo sobre o aspecto que

desejar e estara livre para participar, recusar-se, retirar seu consentimento ou interromper a sua
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participagdo. A sua participagdo é voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer
penalidade ou modificacdo na forma em que € atendido pelo pesquisador.

As informac0es desta pesquisa serdo confidencias, e serdo divulgadas apenas em
publicacbes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0s
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participacéo.

Se vocé ou seus parentes tiver (em) alguma davida com relagdo ao estudo, direitos
do paciente, ou no caso de danos relacionados ao estudo, vocé deve contatar o Pesquisador do
estudo Thalita de Albuquerque Véras Camara, celular 99068051 e e-mail

thalitacamara3101@hotmail.com.

Em caso de ddvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o CEP/UFMA (Universidade Federal do Maranhdo) que funciona na Avenida dos
Portugueses s/n, Campus Universitario do Bacanga, Prédio do CEB Velho, PPPG, Bloco C Sala
07. E-mail: cepufma@ufma.br / telefone: (98) 3272-8708.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma
copia sera arquivada pelo pesquisador responsavel e a outra sera fornecida ao participante.

Eu, li o texto acima

e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. Eu entendo
que sou livre para interromper minha participacdo no estudo a qualquer momento sem justificar

minha decisdo. Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Assinatura do pesquisador
Responsavel

Assinatura do participante

Séo Luis de de 2014.

Digital


mailto:thalitacamara3101@hotmail.com
mailto:cepufma@ufma.br
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Anexo A — Comprovante de envio do projeto a Plataforma Brasil.

UMIVERSIDADE FEDERAL DO 7~ Plaboforma
MARANHAOMA ng.ri

COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETC

DA DO PROJETO DE PESGUSA

Thula da Pasquisa: IMPACTO D& CIRURGA BARIATRICA MA URICEMLA E NOS INDICADCRES
OE RISCO CARDICWASCLILAR EM MULHERES COM SINDROME

Precsqulaadon
Verss Thalta de Albuquerjue Vs Camara

1
CAAE:

326514, B.00D0.S0ET

Ingtiulgio Proponants: FUNDACAD UMNERSIDADE FEDERAL DO MARARNHAD
DADDS DO COMPROVANTE
MOmers oo Comprovante: 7433272014
Pairod cnador Principal; Finandamento Propra

Erdeteca: Asmside dom Pouqueses, 1085 CES Yelto

Bairse! Bocs O Sel T, Comis da Edca CEP: o et

LUF: s Munksisla: S50 LS

Tebeform! (L3270 Pz |ueapradearis E-mall: cosufraiofomt
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Anexo B — Declaracdo de Autorizacdo para a realizacdo de pesquisa em prontuarios clinicos e
banco de dados do Hospital Sdo Domingos.

i\ hanpilal Prestar assstiacin murtiprofissional & sadde, de forma sistinica s eficiente, com foos ma
" mlmm--qwhmml. fomiliare: & colobaredore:
£y

580 Luis, 18 de Agosto de 2014,

DECLARAGAO DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAGAO DE
PESQUISA EM PRONTUARIO CLINICO E BANCO DE DADOS DO
HOSPITAL SAQ DOMINGOS

A Thalita de Albuquerges Véras

Fu, Dr. Clawdio da Silva Camelro, Diretor Médico do Hospital 580 Domingo, auterizo a aluna do
progruma de pos- pradusclo Sadde Materno — Infantil da Universidade Fedesal do Maranhio -
UFMA orientada pele Prof"Di* Franeisco Navarro {UFMA) e co-orientads pelo D, Abdon José
Mlurad Jomior, pesguisadora responsivel pelo estudo “lmpacte da dirorgia barkiirica na urleemia
¢ nos indicadores de riseo cardiovascular em muolheres com sindrome metabdliea”, a realizar e
caletur de dados stravés de proatudrio elinico de pasclentes, especificamente de mulberes que foram
submetidas & cirurgia barid#oea do Upo Wenica mista do Byparsgietrico em F, durante o periodo de
jangiro de 2012 a janeiro de 2014 para o wabalho de pesguisa com o objetive de Veriflear o
impacto da cirergia bariitricn nos niveis de dcide drice ¢ nos indicadores de risco

cardiovascular de mulheres com sindrome metakbalica.

=

Gholite. die Olbegeangu i, (
Aszinatura do Pesquisador Prine

A" ) ¢
T
e
Adginaiura do Orientador da qusqulm‘ a

[

Assinatura do Co-orentador

s gt I|

Diretor Miicis der tapiial $30 Domingos

Av. Jertnime de Albuguergqee, 340 — Cohama - 3o Luis — Maranhis
CEP 83080642 CHEL: 110062050001 -30 Inscriio Estadual: [sema
PABX: (98] 216-B100

Zica, Confolidade, Prasiabibdacs, Saguransa, Pmscd uF d WVide, novagia & PionsirEme



65

6. ARTIGO CIENTIFICO

6.1 Revista: Arquivos Brasileiros de Endocrinologia e Metabologia

Classificada como B2 na érea de avaliagdo MEDICINA 1.

6.2 Normas Editoriais/Normas para os autores

Informagdes Gerais

Ressaltamos a importancia de seguir estas instru¢cdes com atencdo. O ndo respeito as
normas acarretara atrasos ao processo de revisdo do manuscrito (MS).

MS deve ser apresentado exclusivamente para os ABE&M, nunca ter sido publicado
ou estar sob consideragdo para publicacdo, em forma substancial, em outro periddico,
profissional ou leigo. O MS deve ser redigido em Inglés ou Portugués, em conformidade com
as especificacOes descritas abaixo. Os autores que nao sdo fluentes na forma escrita do idioma
inglés recomenda-se que o seu MS seja revisado e editado por um expert nesse sentido antes da
apresentacdo. Esta iniciativa deve facilitar e acelerar todo o processo de revisdo e potencial
publicacdo do seu MS.

Trabalhos que ndo cumpram estes requisitos serdo devolvidos ao autor para adequacao
necessaria antes da revisao pelo corpo editorial.

Todas as submissfes sdo a principio serdo cuidadosamente avaliadas pelos editores
cientificos. Os MS que ndo estejam em conformidade com os critérios gerais para publicacao
serdo devolvidos aos autores dentro de trés a cinco dias. Os MS em conformidade s&o enviados

habitualmente para dois revisores.

Categorias de Manuscritos

ContribuicOes originais de pesquisa podem ser submetidas aos ABE&M como artigo
original ou comunicacgdo resumida. Outras categorias especiais de MS sdo descritas abaixo.
Todos os MS devem seguir as limitagbes de numero de palavras para o texto principal,
conforme especificado abaixo. O nimero total de palavras ndo inclui o resumo, as referéncias

ou legendas de tabelas e figuras. O nimero de palavras deve ser anotado na pagina de rosto,
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juntamente com o nimero de figuras e tabelas. O formato é semelhante para todas as categorias
de MS e é descrito em detalhes na sec¢éo " Preparacdo do Manuscrito "

Artigos Originais

O artigo original € um relatdrio cientifico dos resultados de pesquisa original, clinica ou
laboratorial, que ndo tenha sido publicado, ou submetido para publicacdo, em outro periddico,
seja em papel ou eletronicamente. O artigo original ndo deve exceder 3600 palavras no texto

principal, ndo deve incluir mais de seis figuras e tabelas e ter até 35 referéncias.

Preparagdo do manuscrito

Os ABE&M exige que todos os manuscritos (MS) sejam apresentados em formato de

coluna Unica, seguindo as seguintes orientacdes:

e O manuscrito deve ser apresentado em formato Word.

e Todo o texto deve ser em espaco duplo, com margens de 2 cm de ambos os
lados, usando fonte Times New Roman ou Arial, tamanho 11.

e Todas as linhas devem ser numeradas, no manuscrito inteiro, e todo o
documento deve ser paginado.

e Todas as tabelas e figuras devem ser colocadas ap0s o texto e devem ser
legendadas. Os MS submetidos devem ser completos, incluindo a pagina de
titulo, resumo, figuras e tabelas. Documentos apresentados sem todos esses

componentes serdo colocados em espera até que o manuscrito esteja completo.

Todas as submissdes devem incluir:
e Uma carta informando a importancia e relevancia do artigo e solicitando que o
mesmo seja para publicagdo nos ABE &M. No formulario de inscri¢do os
autores podem sugerir ate trés revisores especificos e / ou solicitar a excluséo

de até outros trés.

O manuscrito deve ser apresentado na seguinte ordem:
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Pagina de titulo.

Resumo (ou Sumario para 0s casos clinicos).

Texto principal.

Tabelas e Figuras. Devem ser citadas no texto principal em ordem numerica.

Agradecimentos.

o g~ w e

Declaracéo de financiamento, conflitos de interesse e quaisquer subsidios ou
bolsas de apoio recebidos para a realizacdo do trabalho

7. Referéncias.

A péagina de rosto deve conter as seguintes informacdes:

1. Titulo do artigo.

2. Nomes completos dos autores e co-autores, departamentos, instituicdes, cidade
e pais.

3. Nome completo, endereco postal, e-mail, telefone e fax do autor para
correspondéncia

4. Titulo abreviado de no maximo 40 caracteres para titulos de pagina

5. Palavras-chave (recomenda-se usar MeSH terms e até 5).

6. Numero de palavras - excluindo a pagina de rosto, resumo, referéncias, figuras

e tabelas.

RESUMOS

Todos os artigos originais, comunicados rapidos e relatos de casos deverdo ser
apresentados com resumos de no maximo 250 palavras. O resumo deve conter informacGes
claras e objetivas sobre o0 estudo de modo que possa ser compreendido, sem consulta ao texto.
O resumo deve incluir quatro se¢des que refletem os titulos das se¢Ges do texto principal. Todas
as informacgdes relatadas no resumo deve ter origem no MS. Por favor, use frases completas

para todas as se¢fes do resumo.
INTRODUCAO

O proposito da introdugdo é estimular o interesse do leitor para o trabalho em questao

com uma perspectiva historica e justificando os seus objetivos.
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MATERIAIS E METODOS

Devem ser descritos em detalhe como o estudo foi conduzido de forma que outros
investigadores possam avaliar e reproduzir o trabalho. A origem dos hormonios, produtos
quimicos incomuns, reagentes e aparelhos devem ser indicados. Para os métodos modificados,

apenas as novas modificacdes devem ser descritas.
RESULTADOS E DISCUSSAO

A secéo Resultados deve apresentar brevemente os dados experimentais tanto no texto
quanto por tabelas e / ou figuras. Deve-se evitar a repeticao no texto dos resultados apresentados
nas tabelas. Para mais detalhes sobre a preparacao de tabelas e figuras, veja abaixo. A Discussao
deve se centrar na interpretacdo e significado dos resultados, com comentarios objetivos,
concisos, que descrevem sua relagdo com outras pesquisas nessa area. Na Discussao devemos
evitar a repeticdo dos dados apresentados em Resultados, pode conter sugestdes para explica-

los e deve terminar com as conclusoes.
AUTORIA

Os ABE&M adotam as diretrizes de autoria e de contribuicdo definidas pelo Comité
Internacional de Editores de Periédicos Médicos ( www.ICMJE.org ). Co - autoria irrestrita é

permitido. O crédito de autoria deve ser baseado apenas em contribui¢des substanciais para:

1. Concepcéo e desenho, andlise ou interpretacdo de dados
2. Redagdo do artigo ou revisdo critica do contetdo intelectual

3. Aprovacdo final da versao a ser publicada.

Todas essas condicbes devem ser respeitadas. O primeiro autor é responsavel por
garantir a inclusdo de todos os que contribuiram para a realizacdo do MS e que todos

concordaram com seu contetdo e sua submissdo aos ABE&M.
CONFLITO DE INTERESSES

Uma declaracdo de conflito de interesse para todos os autores deve ser incluida no
documento principal, seguindo o texto, na secdo Agradecimentos. Mesmo que 0s autores nao

tenham conflito de interesse relevante a divulgar, devem relatar na secdo Agradecimentos.
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AGRADECIMENTOS

A secdo Agradecimentos deve incluir os nomes das pessoas que contribuiram para o
estudo, mas ndo atendem aos requisitos de autoria. Os autores sdo responsaveis por informar a
cada pessoa listada na secdo de agradecimentos a sua inclusdo e qual sua contribui¢cdo. Cada
pessoa listada nos agradecimentos deve dar permissao - por escrito, se possivel - para o uso de

seu nome. E da responsabilidade dos autores coletar essas informagdes.
REFERENCIAS

As referéncias da literatura devem estar em ordem numérica (entre parénteses), de
acordo com a citacdo no texto, e listadas na mesma ordem numeérica no final do manuscrito, em
uma pagina separada. Os autores sdo responsaveis pela exatiddo das referéncias. O nimero de
referéncias citadas deve ser limitado, como indicado acima, para cada categoria de

apresentacao.
TABELAS

As tabelas devem ser apresentadas no mesmo formato que o artigo (Word). Atencéo:
ndo serdo aceitas tabelas como arquivos de Excel. As tabelas devem ser auto- explicativas e 0s
dados ndo devem ser repetidos no texto ou em figuras e conter as anélises estatisticas. As tabelas
devem ser construidas de forma simples e serem compreensiveis sem necessidade de referéncia
ao texto. Cada tabela deve ter um titulo conciso. Uma descricdo das condi¢fes experimentais

pode aparecer em conjunto como nota de rodapé.
GRAFICOS E FIGURAS

Todos os graficos ou Figuras devem ser numerados. Os autores sdo responsaveis pela
formatacdo digital, fornecendo material adequadamente dimensionado. Todas as figuras
coloridas serdo reproduzidas igualmente em cores na edi¢do online da revista, sem nenhum
custo para os autores. Os autores serdo convidados a pagar o custo da reproducao de figuras em
cores na revista impressa. Apos a aceitacdo do manuscrito, a editora fornecera o valor dos custos

de impressao.
FOTOGRAFIAS

Os ABE&M preferem publicar fotos de pacientes sem mascara. Encorajamos 0s autores

a obter junto aos pacientes ou seus familiares, antes da submissdo do MS, permissdo para
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eventual publicacdo de imagens. Se o MS contiver imagens identificAveis do paciente ou
informagdes de salde protegidas, os autores devem enviar autorizacdo documentada do préprio
paciente, ou pais, tutor ou representante legal, antes do material ser distribuido entre os editores,
revisores e outros funcionarios dos ABE&M. Para identificar individuos, utilizar uma

designacdo numérica (por exemplo, Paciente 1); ndo utilizar as iniciais do nome.
UNIDADES DE MEDIDA

Os resultados devem ser expressos utilizando o Sistema Métrico. A temperatura deve
ser expressa em graus Celsius e tempo do dia usando o relégio de 24 horas (por exemplo, 0800
h, 1500 h).

ABREVIATURAS PADRAO

Todas as abreviaturas no texto devem ser definidas imediatamente ap6s a primeira

utilizacdo da abreviatura.

PACIENTES

Para que o MS seja aceito para submisséo, todos os procedimentos descritos no estudo
devem ter sido realizados em conformidade com as diretrizes da Declaracdo de Helsinque e
devem ter sido formalmente aprovados pelos comités de revisdo institucionais apropriados, ou

seu equivalente.

As caracteristicas das populacfes envolvidas no estudo devem ser detalhadamente
descritas. Os individuos participantes devem ser identificados apenas por nimeros ou letras,
nunca por iniciais ou nomes. Fotografias de rostos de pacientes s6 devem ser incluidos se forem
cientificamente relevantes. Os autores devem obter o termo de consentimento por escrito do

paciente para o uso de tais fotografias. Para mais detalhes, consulte as Diretrizes Eticas.

Os pesquisadores devem divulgar aos participantes do estudo potenciais conflitos de

interesse e devem indicar que houve esta comunica¢do no MS.
TRABALHOS APRESENTADOS EM INGLES

O MS deve ser escrito em Inglés claro e conciso. Evite jargdes e neologismos. A revista
ndo esta preparada para realizar grandes correcdes de linguagem, o que é de responsabilidade
do autor. Se o Inglés ndo € a primeira lingua dos autores, 0 MS deve ser revisado por um

especialista em lingua inglesa ou um nativo.
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6.2 Manuscrito do Artigo

IMPACTO DA CIRURGIA BARIATRICA NA URICEMIA E NOS FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULAR EM MULHERES COM SINDROME METABOLICA

IMPACTO OF BARIATRIC SURGERY IN URIC ACID LEVEL AND IN THE
CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN WOMAN WITH METABOLIC SYNDROME

Thalita de Albuquerque Véras Camara?; Francisco Navarro?, Abdon José Murad Junior?, Carlos
Eduardo Pires Galvio®*, Rafaella Santos Sabdia*

!Mestranda do Programa de Pés-graduacgdo em Saude do Adulto e da Crianca da Universidade Federal
do Maranh&o — S&o Luis (MA), Brasil.

2 Professor Doutor do Programa de Pés-graduacdo em Satide do Adulto e da Crianca da Universidade
Federal do Maranhdo — Sao Luis (MA), Brasil.

$Médico Cirurgido do Aparelho Digestivo do Hospital Sdo0 Domingos de S&o Luis (MA), Brasil.

“Académicos do Curso de Nutricdo da Faculdade Santa Terezinha - CEST - Séo Luis (MA), Brasil.

Endereco para correspondéncia:
Francisco Navarro
Campus do Bacanga, Avenida dos Portugueses 1966. Prédio do Centro de Ciéncias
Biolodgicas e da Saude. Térreo. CEP 65080-805, Sao Luis — MA, Brasil. Fone: (98)3301-8176;
E-mail: francisconavarro@uol.com.br

RESUMO

Objetivo: O objetivo do estudo foi verificar o impacto da cirurgia na uricemia e nos fatores de
risco cardiovasculares em mulheres com sindrome metabdlica submetidas a técnica mista do
bypass gastrico com desvio de Roux. Sujeitos e métodos: Foi realizado um estudo
retrospectivo, com coleta de dados secundarios de 84 mulheres submetidas a cirurgia bariatrica
pela técnica mista do bypass gastrico em Y de Roux, no periodo de janeiro de 2012 a janeiro
de 2014, diagnosticadas com Sindrome Metabolica. Foram coletados dados cardiovasculares e
niveis de acido Urico, no momento pré e ap0Os a cirurgia bariatrica. Resultados: Notou-se
elevada prevaléncia de mulheres adultas jovens, na faixa de 27 a 34 anos, indice de Massa
Corporal (IMC) com média de 39,3+4,3kg/mz2. Foi observado uma reducgdo estatisticamente
significativa (p < 0,0001) de todas as medidas antropométricas apds o evento cirirgico e do
acido urico, 5,1£0,1 - 3,6 £ 0,1 mg/dl (p < 0,0001). Houve diferenca significativamente para
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circunferéncia da cintura (0,0521), triglicerideos (0,0241), colesterol total (0,0439), e pressédo
arterial sistolica (0,0051) e diastolica (0,0413) dos hipertensos na comparacao dos valores com
e sem sindrome metabolica no pos operatorio de seis meses. Concluséo: A cirurgia do bypass
gastrico em Y de Roux foi capaz de reduzir os niveis de &cido Urico e controle cardiometabolico,
incluindo a Sindrome Metabdlica.

Palavras-chave: Sindrome Metabdlica. Acido Urico. Cirurgia Bariatrica.

ABSTRACT

Objective: The study objective was to verify the impact of surgery in uric acid level, uric acid
and cardiometabolic risk factors in women with metabolic syndrome, submitted to the mixed
technique of gastric bypass with Roux diversion. Subjects and Methods: It was made a
retrospective study, collecting secondary data from 84 women who underwent bariatric surgery
for mixed technique of gastric bypass Roux-Y, from January 2012 to January 2014, diagnosed
with metabolic syndrome. Cardiometabolic data and uric acid levels were collected in the pre
moment and after bariatric surgery. Results: It was noted a high prevalence of young adult
women, range 27-34 years old, body mass index (BMI) averaging 39.3 + 4,3kg / m2. A
statistically significant reduction (p <0.0001) of all anthropometric measurements after the
surgical event and uric acid was observed 5.1 £ 0.1 - 3.6 £ 0.1 mg / dl (p <0, 0001). There was
a significant difference in waist circumference (0.0521), triglycerides (0.0241), total cholesterol
(0.0439), and systolic blood pressure (0.0051) and diastolic (0.0413) of the hypertensive
patients in the comparison of values with and without metabolic syndrome in the postoperative
period of six months. Conclusion: Surgery for Gastric Bypass Roux-Y was able to reduce the
levels of uric acid and cardiometabolic control, including the metabolic syndrome.

Key-words: Metabolic Syndrome. Uric Acid. Bariatric Surgery.

INTRODUCAO

Niveis elevados de acido drico (AU) nas articulacdes resulta na tradicional
desordem clinica inflamatoria, denominada de gota (1). Entretanto, além do envolvimento
articular, dados de estudos epidemioldgicos nas Gltimas décadas tém evidenciado a associacao
entre 0 acido urico com outros distdrbios metabolicos, como as doencas cardiovasculares,
obesidade, dislipidemia, hipertenséo arterial e a sindrome metabodlica (2-4).

Dentre estas alteracdes, a SM tem merecido destaque, pois representa um conjunto

de fatores de risco inter-relacionados, como intolerancia a glicose, resisténcia a insulina,
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obesidade abdominal, dislipidemia aterogénica e hipertensdo, que isoladamente, sdo
reconhecidos como fatores de risco cardiovascular, e consequentemente quando associados,
conferem um risco muito maior para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares (5,6).

A estreita ligacdo entre elevadas concentracGes de acido Urico sérico e 0 aumento
da prevaléncia de sindrome metabdlica, e todos os seus componentes individuais estd
relacionada com a obesidade e a resisténcia a insulina (7,8). Estes sdo os principais fatores
etioldgicos e desencadeantes dos outros componentes que caracterizam esta sindrome, pois o
aumento do tecido adiposo eleva a produgdo de urato, assim como o decréscimo na sua
excrecdo, e a resisténcia a insulina induz uma menor depuracdo de &cido drico urinario
ocasionando a hiperuricemia (9).

Esta sendo bastante discutido, a estreita ligacdo entre elevadas concentracGes de
acido drico sérico e 0 aumento da prevaléncia de sindrome metabolica, e todos os seus
componentes individuais (7,8). Visto que, as concentracdes séricas de acido Urico estdo
positivamente correlacionadas com pressdo sanguinea, adiposidade abdominal, triglicerideos,
além de estarem inversamente correlacionadas com os niveis da lipoproteina de alta densidade
(HDL-c) em adultos (10).

A prevaléncia e taxa de mortalidade das doengas cardiovasculares, estdo cada vez
mais crescente, 0 que desperta o interesse pela identificacdo de novos fatores que estdo
relacionados com o risco cardiovascular e tratamentos que sejam efetivos na correcdo desses
fatores (11). Dentre estes, o acido Urico esta sendo investigado, ndo s6 como um possivel
marcador, mas também quanto a sua relacdo com os fatores de risco cardiovascular ja
considerados cléssicos pela literatura cientifica (8,12).

Nos individuos com graus de obesidade mais severo e naqueles que tentaram
reducdo de peso sem resultados satisfatorios, os tratamentos mais conservadores ndo tém se
mostrado eficazes em promover uma perda expressiva e sustentavel, assim como a corre¢ao
dos componentes da SM, pois as mudancas de médio e longo prazo sao desapontadoras (13).
Diante desse quadro, a cirurgia bariatrica, em decorréncia de seus resultados mais imediatos,
torna-se uma intervencdo alternativa e bastante utilizada (2).

Sabe-se, que a cirurgia bariatrica tem sido uma intervencdo terapéutica eficaz no
tratamento da obesidade e de distdrbios associados, como a sindrome metabolica, pois reduz e
controla fatores de risco cardiovascular, tais como perfil lipidémico e glicémico, e tem
igualmente permitido alcangar melhoria no metabolismo do &cido Urico, pelo que importa cada

vez mais avaliar as repercusses da cirurgia bariatrica no metabolismo do acido drico (14).
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Portanto o objetivo do estudo foi verificar o impacto da cirurgia na uricemia e nos fatores de

risco cardiometabdlicos, e a associacdo do &cido Urico com aglomerados de componentes da SM.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo, com coleta de dados secundarios de 84
mulheres submetidas a cirurgia bariatrica pela técnica mista do bypass gastrico em Y de Roux
provenientes do Hospital S&0 Domingos, referéncia em cirurgia bariatrica em S&o Luis - MA,
no periodo de janeiro de 2012 a janeiro de 2014.

Foram considerados elegiveis 0s prontuarios baseando-se nos seguintes critérios de
inclusdo: mulheres na faixa etaria de 18 a 50 anos, dados dos componentes e diagnosticadas
com sindrome metabdlica de acordo com os critérios do Programa Nacional de Educacéo sobre
Colesterol, ligado ao 11l Painel de Tratamento do Adulto (NCEP-ATP I1I), 2001, exame de
determinacédo do acido urico plasmatico, avaliacdo bioquimica e antropométrica no momento
pré e apos 6 meses de cirurgia bariatrica.

Para caracterizar SM adotou-se a os critérios preconizados pelo NCEP - ATP I,
2001, que consiste na associacdo independente de pelo menos trés dos cinco fatores de risco
descritos: triglicerideos (TG), lipoproteina de alta densidade (HDL-c), presséo arterial (PA) e
circunferéncia abdominal (CA) e glicemia em jejum e os valores adotados sdo: TG (> 150
mg/dl), HDL-c (< 50 mg/dl para mulheres), PA (> 130/85 mmHg), circunferéncia abdominal
(> 88 cm para mulheres) e glicemia em jejum > 100mg/ dl.

Posteriormente foi identificada a quantidade de componentes do diagnéstico para SM
que foram pontuados. No momento pré cirurgia, foi estabelecido aglomerados de 3, 4 € 5
critérios pontuados, visto que, 3 é quantidade minima para a caracterizacdo da SM. No
momento pds cirurgia, adotou-se 0s seguintes aglomerados: 0, 1, 2, 3, 4 e 5 critérios pontuados.
Foram coletados dados da histdria clinica, parametros antropométricos, clinicos, bioquimicos e
informacdes da cirurgia.

Para avaliacdo do peso corporal foi utilizada a balanca digital da marca Welmy®
com capacidade minima de 1 kg e maxima de 300 kg e sensibilidade de 50 g. O procedimento
seguido foi posicionar as participantes no centro da plataforma da balanca digital usando roupas
leves, sem meias, sapatos e acessorios como carteiras, bonés, relogios e chaves. A estatura foi

aferida utilizando-se estadiémetro tipo trena da marca WCS Cardiomed®, estando a avaliada
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em posicdo ereta, com 0s pés juntos, descalgos, maos ao lado do corpo e cabeca posicionada
num angulo de 90°.

O peso e a altura foram utilizados para calcular o indice de Massa corporal (IMC),
utilizado como indicador da obesidade, através da formula: Peso (Kg) / Altura? (m?), de modo
a classificar segundo os critérios da Organizacdo Mundial da Sadde (1998): baixo peso (<18,5
kg/m?), eutrofia (18,5-24,9 kg/m?), sobrepeso (>25-29,9 kg/m?), obesidade classe 1 (30,0-34,9
kg/m?), obesidade classe 11 (35,0-39,9 kg/m?) e obesidade classe 11 ou mérbida (>40,0 kg/m?).

Para afericdo da circunferéncia abdominal, o procedimento adotado foi utilizar uma
fita métrica inel&stica utilizando a técnica de dois dedos abaixo da cicatriz umbilical, devido a
dificuldade de utilizacdo da técnica padrdo aferida no ponto médio entre a crista iliaca e o
rebordo costal inferior em individuos obesos. Os valores foram registrados em centimetros
(cm), e para a classificacdo baseou-se no ponto de corte > 88 cm do NCEP-ATP IlI.

Quanto a pressédo arterial os valores foram coletados de aferices realizadas no
procedimento padrdo da triagem de consulta do hospital realizado por profissionais
devidamente treinados. A pressdo foi aferida utilizando-se um estetoscépio e
esfingmomandmetro de mercurio no braco esquerdo repousado, sobre uma superficie firme na
altura do coracdo, com a paciente sentada, ap6s 5 minutos de repouso. Para a pressao arterial 0
ponto de corte de referéncia utilizado foi: PAS > 130 mmHg ou PAD > 85 mmHg, baseando-se
no critério de diagnéstico da NCEP II1.

Foram coletados valores de acido Urico sérico, que foi estratificado em quartis,
constituindo-se quatro grupos de Q1 a Q4, em ordem crescente, no momento pré e pos cirurgia,
para associar com os fatores de risco cardiometabolico. Os valores de referéncia adotados para
glicemia em jejum (> 100mg/ dl), triglicerideos (> 150 mg/dl), e HDL-c (< 50 mg/dl para
mulheres) foram classificados de acordo com os pontos de corte preconizados pela NCEP-
ATPIIIl. E para classificacdo do colesterol total (CT) e LDL-c baseou-se nos pontos de corte
preconizados pela | Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabdlica
(DBSM, 2004).

Os dados foram tabulados no Microsolft Office Excel®, versdo 2010, e anélise no
programa estatistico Stata 12.0. Os dados foram apresentados em frequéncias (absoluta e
relativa) para variaveis categoricas e média (desvio-padrdo) e mediana para variaveis continuas.
A adequacéo geral para distribuicdo normal foi avaliada pelo teste de Kolmogorov—Smirnov.
Para comparar as médias do momento pré e pos cirurgia, foi utilizado o teste t de student, e para
medianas Wilcoxon. Para comparar, no momento pds cirurgia, mulheres sem e com sindrome

metabolica, foi aplicado o teste ANOVA para medias (paramétrico), e quando a distribuigéo foi
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ndo paramétrica, Kruskal Wallis, que foi utilizado também para associar os niveis de &cido urico
com aglomerados de componentes da sindrome metabdlica pré e pos-cirurgia bariatrica de
mulheres com sindrome metabolica. O nivel de significancia alfa adotado em todas as

associac0es foi inferior a 5,0%.

RESULTADOS

Foram avaliadas 84 mulheres com sindrome metabdlica submetidas a técnica mista do
bypass gastrico em Y de Roux. Notou-se elevada prevaléncia de mulheres adultas jovens (faixa
de 27 a 34 anos), 38,1% (32), média de idade de 33,5+10,1 anos. A média de circunferéncia da
cintura foi de 109,6+10,1, IMC com média de 39,3+4,3kg/m?2 e grau 2 de obesidade foi 0 mais
frequente, 47,6% (40) (Tabela 1). Dentre as avaliadas, 32,1% (27) apresentaram diabetes,
53,6% (45) apresentaram hipertensao arterial. E, 29,4% (12) ndo apresentaram comorbidades,
Tabela 1.

A Tabela 2 compara as variaveis antropométricas e metabdlicas de mulheres antes e
apos submissdo a técnica mista do bypass gastrico em Y de Roux. Notou-se reducgdo
estatisticamente significativa (p < 0,0001) de todas as medidas antropométricas apds o evento
cirurgico. Quanto ao perfil lipidico houve reducéo e diferenca significativa, p <0,05 nas taxas
de colesterol total (209,5+ 4,8 vs 166,0+3,1 mg/dl), TG (177,0 vs 127 mg/dl), LDL-colesterol
(132,8+33 vs 119,8+35,4 mg/dl) e VLDL-colesterol (39,5+18, vs 28,4+8,9 mg/dl), e aumento
da fracdo HDL-colesterol (44,1+8,5 vs 45,6+6,6 mg/dl), mas ndo houve diferenca significativa,
p > 0,05.

A pressdo arterial sistélica reduziu aproximadamente 10mmHg ap6s a cirurgia
(149,0+£23,1 vs 139,09+£19,2mmHgq) entre os hipertensos. Semelhantemente, a pressao arterial
diastdlica reduziu entre os hipertensos (86,7+13,50 vs 82,45+8,68 mmHg). O acido Urico
reduziu estatisticamente (p < 0,0001) apds a submissdo a técnica bariatrica (5,1 vs 3,6 mg/dl).

A tabela 3, descreve a comparacdo dos fatores de risco cardiovascular e presenca de SM
no momento poOs operatorio. Das 84 mulheres com sindrome metabolica, apenas 13
permaneceram com este disturbio, apds a cirurgia. Os valores apresentados nas variaveis
antropomeétricas e bioguimicas pelas mulheres que permaneceram com a SM foram todos mais
elevados, exceto para 0 VLDL-c. Porém, houve diferenca significativamente, apenas para CC
(0,0521), TG (0,0241), CT (0,0439) e PAS (0,0051) e PAD (0,0413) dos hipertensos. Quanto
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ao &cido urico observa-se niveis mais elevados de acordo com a presenca da SM (4,9+0,8 mg/dl)
em comparacdo com a auséncia (3,3+0,3 mg/dl), e diferenca significativa de p = 0,0081

A Tabela 4., que mostra a associacao entre 0s niveis de acido urico e aglomerados
dos componentes da sindrome metabolica, observou-se que, 0s niveis de acido urico foram 4,1
mg/dl, de 5,6 mg/dl e de 6,2 mg/dl, respectivamente, no aglomerado 3, 4 e 5 mostrando aumento
dos niveis de acordo com a inclusdo de mais um critério. No momento pds cirurgia, 0S
aglomerados 0, 1, 2, 3, apresentaram niveis crescentes de acido urico, 3,3 mg/dl, 3,6 mg/dl, 4,5
mg/dl, 4,9 mg/dl, respectivamente. Houve diferenca significativa (p< 0,0001) na comparacédo
entre os aglomerados e os valores de &cido urico, no momento pré cirurgia, e de p=0,0001 no

momento apods a intervencgéo cirdrgica.

DISCUSSAO

A relagdo entre o &cido Urico e a sindrome metabolica tem sido bastante discutida,
pois estudos epidemioldgicos demonstraram que a prevaléncia da SM aumenta
substancialmente com a elevagdo dos niveis séricos de acido urico e que individuos com este
distarbio, apresentam um maior risco cardiovascular, morbidade e mortalidade (14, 12).

Nos pacientes obesos morbidos, os tratamentos conservadores tém se mostrado
eficazes, no entanto, ndo had manutencdo da perda de peso na quase totalidade dos individuos,
havendo entdo a necessidade de uma intervencdo mais eficaz nesta condicdo clinica, como a
cirurgia bariatrica (15,2).

Neste estudo, observou que mulheres jovens estdo recorrendo cada vez mais a
intervencdo cirurgica para correcdo da obesidade, pois a média de idade encontrada foi de 33,5
anos, resultado similar a uma pesquisa que avaliou o efeito da cirurgia nos aspectos nutricionais,
no qual a idade média foi de 34 anos.

A busca desse procedimento nessa faixa etaria, e em mulheres, deve-se ao fato da
rapida perda do excesso de peso e melhoria na qualidade de vida. Toledo et al., observaram que
quanto menor o Indice de Massa Corporal (IMC) atingido maior é a disposic&o para a realizagio
das atividades diarias (16).

Uma das ferramentas, para avaliar o sucesso da cirurgia, € a classificacdo de
Reinhold, que leva em consideragcdo os resultados do IMC, sendo o IMC < 30 kg/m?
considerado excelente resultado, entre 30 e 35 kg/m2, bom resultado e > 35 kg/m?, falha ou

insucesso (17,18). Utilizando esta classificacdo, o resultado foi satisfatorio tanto para as
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pacientes que ndo apresentaram com para as que permaneceram com a sindrome metabdlica,
com um IMC de 25,4 Kg/m? e 26,3kg/m?, respectivamente.

Nas combinagdes mais frequentes de trés ou mais componentes da SM, a obesidade
abdominal constituiu um elemento sempre presente (12). E neste critério a cirurgia bariatrica,
apos seis meses, nao foi efetiva, pois as mulheres sem e com SM permaneceram pontuando >88
cm de acordo com a NCEP-ATP lll, que é considerado como um ponto de corte de risco
cardiovascular elevado nas mulheres. Rossi et al, encontram maior prevaléncia no ponto de
corte < 88 cm, apenas depois de um ano de cirurgia bariatrica (15).

Sabe-se que a realizacdo da intervencdo cirurgica ndo tem como objetivo apenas a
perda do excesso de peso, mas também controle de comorbidades associadas a obesidade (19-
21). Consequentemente, observou-se a presenca especialmente de diabetes mellitus (DM) e
hipertensdo arterial (HA), sendo esta Gltima a mais prevalente, haja vista, que a hipertensao ¢ a
mais comum comorbidade associada a obesidade (22).

Ayoub et al., identificaram na amostra de seu estudo, no qual objetivaram investigar
os efeitos da cirurgia bariatrica sobre a sindrome metabdlica, 11,7% e 52,7%, respectivamente,
a prevaléncia de mulheres diagnosticadas com diabetes mellitus 2 (DM2) e HA, antes da
cirurgia, entretanto, no pds-operatorio (seis meses), apenas 2% permaneceram com HA (23).

O controle glicémico foi observado apds a cirurgia nas diabéticas. Monte et al., com
0 mesmo tempo de seguimento ap6s 6 meses a submissdo cirdrgica da técnica do bypass
gastrojejunal, verificaram reducdo da glicemia (148 mg/dl para 101 mg/dL) em obesas
diabéticas (24). A diminuicdo da glicemia em jejum nos diabéticos é bastante frequente nas
cirurgias que aplicam técnicas que combinam ma-absorcao e restricdo gastrica (83,7% para
bypass gastrico), pois estas promovem uma maior producdo do horménio gastro-intestinal com
acao incretinica, o glucagon like peptide -1 (GLP-1), que aumenta na derivacao jejuno-ileal, e
este mecanismo é independente a reducdo da massa corporal (23).

O impacto benéfico do bypass gastrojejunal sobre os parametros do perfil lipidico
também vem sendo mostrado consistentemente na literatura médica (25). Porém, em relacdo a
varidvel HDL-c, p6de-se observar que a cirurgia promoveu uma pequena elevacdo de 44,18,
mg/dl para 45,6+6,6 mg/dl, porém sem significancia estatistica p=0,0936. Ribas Filho et al.,
apresentaram resultados similares, o nivel sérico médio inicial do HDL-c era de 44,64 mg/dL e
mudou para 47,23, aumentando apenas 2,59 mg/dl (5,48%), mantendo uns dos critérios de
diagnostico para SM, HDL < 50mg/dl, em mulheres (26).
Este fato, predispde tais individuos a um maior risco cardiovascular, visto que, o

HDL-colesterol apresenta papel cardioprotetor, pois € a lipoproteina responsavel pelo
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transporte do colesterol até o figado, local da sua metabolizacdo (7). Além disso, apresenta
outras a¢des contra a aterogénese, como a remocao de lipideos oxidados da LDL-c, inibi¢éo da
fixacdo de moléculas de adesédo e mondcitos ao endoteélio e estimulacdo da liberacao de 6xido
nitrico (9,7).

A obesidade é um fator conhecido por aumentar a concentragdo de acido Urico no
plasma ocasionado tanto pelo aumento na producéo quanto um decréscimo na excrecao de urato
(6). Hikita et al., demonstraram que o aumento da uricemia foi acompanhado pela elevacao dos
marcadores de adiposidade corporal, peso, IMC, circunferéncia da cintura e percentual de
gordura corporal (26). E em Rodrigues et al., os niveis de AU foram maiores em mulheres com
Sindrome Metabdlica (27).

Neste estudo, a cirurgia foi capaz de reduzir a uricemia, no comparativo momento
pré e poOs cirurgia, em contrapartida, as mulheres que permaneceram com a sindrome
metabolica, a uricemia ficou mais elevada. Silva et al., encontraram o mesmo resultado ao
verificar a evolucdo da uricemia apds o tratamento cirtrgico da obesidade, no entanto o
seguimento pos cirurgia deste estudo foi de um ano (14). Em Serpa Neto et al, com seguimento
de 6 meses apos, 0s niveis de acido Urico diminuiram de 5,60 mg/dl para 4,23 mg/dl e mulheres
com hiperuricemia foram mais propensas a ter hipertensédo arterial e sindrome metabdlica (10).

Os achados a respeito da quantidade de componentes da SM agregados e associar
com o &cido Urico, torna-se relevante, pois na maioria dos estudos esta associagdo ocorre
isoladamente com cada critério deste distarbio (5). Neste estudo, também foi obervado que os
niveis de acido foram aumentando com a quantidade de componentes da SM, tanto no momento
pré como pds cirurgia, demostrando a estreita relacdo da SM com o &cido Urico.

Klein et al. (2002) ao avaliar o risco relativo de desenvolver DCV relacionado ao
nimero de componentes para SM, concluiram que o risco de desenvolver DCV é seis vezes
maior quando quatro ou mais componentes da SM estavam presentes (28).

Em You et al., mulheres com um nivel de AU superior (> 4.3 mg/ dL) tiveram um
risco aumentado de sindrome metabdlica em comparagdo com as mulheres no grupo mais baixo
AU (£ 3.5 mg / dL), e ainda observou que no ponto de corte > 4.3 mg / dL, ocorreram
combinagBes mais frequentes de trés ou mais componentes da SM (29). Em Rodrigues et al, a
prevaléncia dos componentes individuais da SM foi também mais elevada em mulheres
hiperuricémicas, assim como, identificado um maior nimero de fatores aglomerados da SM
nestes individuos (27).

O estudo apresentado demonstrou as repercussdes da cirurgia bariatrica em

mulheres com sindrome metabdlica, com reducéo progressiva e significativa na uricemia e nos
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fatores de risco cardiovascular, assim como foi identificado a relacéo de niveis mais elevados

de 4cido Urico com um maior nimero de fatores da SM.

LIMITACOES E POTENCIALIDADES DO ESTUDO

Devem ser consideradas algumas limitacOes deste estudo para meios de reproducgéo
e aplicacéo dos resultados: 1) Em razé&o de ndo existir consenso, comparagdes dos resultados
foram realizadas com estudos que utilizaram critério diagndstico diferente do adotado por este
estudo (NCEP-ATP I11I); 2) Nao foi avaliado o nivel de atividade fisica nem a ingestao
alimentar.

Em relacdo a validade deste estudo, alguns pontos positivos podem ser destacados:
1) Os dados coletados foram realizados por avaliadores treinados e os parametros utilizados
foram baseados em consensos da literatura; 2) A agregacdo de trés ou mais componentes da
SM é estatisticamente comprovada, isto €, ndo ocorre ao acaso; 3) O tempo médio de
acompanhamento da dindmica da SM é compativel com o dos outros estudos internacionais; 4)

Avaliacdo de um tipo especifico de cirurgia, técnica mista do bypass gastrico em Y de Roux.

Tabela 1. Caracterizacdo da faixa etaria, varidveis antropométricas e comorbidades em mulheres com
sindrome metabdlica submetidas a técnica mista do bypass gastrico em Y de Roux. Sdo Luis, Maranhao,
2014.

Variaveis N %
Idade (anos)
18 a 26 24 28,6
27a34 32 38,1
35a42 0 0,0
43 a50 28 33,3
Idade (anos) Md+Dp 33,5+£10,1
Peso (Kg) Md+Dp 100,2+12,4
Altura (m?) Md+Dp 1,6+0,07
Circunferéncia da cintura (cm) Md+Dp 109,6+10,1
IMCY(kg/m2), Md+Dp 39,3+4,3
Grau de Obesidade segundo IMC!
Grau 12 7 8,3
Grau 23 40 47,6
Grau 3* 37 44,1
Comorbidades
Presenca de Diabetes 27 32,1
Presenca de Hipertenséo Arterial 45 53,6
Auséncia de comorbidades 12 24,3
TOTAL 84 100

indice de massa corporal; 2IMC > 30,0 kg/m? e < 35,0 kg/m?; 3IMC > 35,0 e < 40,0kg/m?; “IMC > 40,0kg/m>.
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Tabela 8. Comparacao de fatores de risco cardiovascular e acido Urico no pré e pds operatério de mulheres
submetidas a técnica mista do bypass gastrico em Y de Roux. Sao Luis, Maranhéo, 2014.

Varidveis Pré Pos Valor de p

Peso corporal (kg) (Md+Dp) 100,2+12,4 65,035+8,4 <0,0001
IMC (kg/m2)* (Md+Dp) 39,5+4,3 25,5%2,6 <0,0001
CC2 (cm) (Md+Dp) 109,6+10,1 91,41+10,0 <0,0001
Triglicerideos (mg/dl) (Mi+Ep)™ 177,0 127 <0,0001
Colesterol (mg/dl) (MitEp)T 209,5 166,0 <0,0001
HDL-c 2(mg/dl) (Md+Dp) 44,1485 45,646,6 0,0936
LDL-c 3(mg/dl) (Md+Dp) 132,8+33,3 119,8+35,4 <0,0001
VLDL-c 4(mg/dl) (Md+Dp) 39,5+18,7 28,4489 0,0028
Glicemia em jejum (mg/dl) (Md+Dp)

Diabéticos 121+36,2" 125+29,3* < 0,0001"

N&o Diabéticos 98,0+16,2" 98,2+12,1% < 0,0001%
PAS®(mmHg) (Md=Dp)

Hipertensos 149,0+23,1™ 139,09+19,2# < 0,0001™

Nao Hipertensos 120,0£3,1™ 120,0+16,97# 0,0039%
PADS(mmHg) (Md+Dp)

Hipertensos 86,7+13,50™" 82,45+8,68%# 0,0075™"

Nao Hipertensos 80,3+8,2™" 80,21+85"# 0,2877%#
Acido Urico (mg/dl) (MizEp)T 51 3,6 <0,0001

Iindice de Massa corporal;2Lipoproteinas de Alta Densidade; 3Lipoproteina de Baixa Densidade; *Lipoproteina
de muito baixa densidade; ® Pressdo Arterial Sistdlica; © Pressdo Arterial Diastdlica.

“p-valor da glicemia de diabéticos vs. ndo diabéticos pré cirurgia; # p-valor glicemia de diabéticos vs. nédo
diabéticos momento pos cirurgia; “p-valor PAS de hipertensos vs. ndo hipertensos pré cirurgia; # p-valor PAS
de hipertensos vs. ndo hipertensos pés cirurgia; ™ p-valor PAD de hipertensos vs. ndo hipertensos pré cirurgia;
### p-valor PAD de hipertensos vs. ndo hipertensos pos cirurgia; "Wilcoxon.

Tabela 9. Comparacao dos fatores de risco cardiovascular de acordo com a presenca e auséncia da
Sindrome Metabdlica no pds operatério de mulheres submetidas a técnica mista do bypass gastrico em Y
de Roux. S&o Luis, Maranhgo, 2014.

Variaveis Sem SM (n=71) SM (n=13) Valor de p

Peso corporal (kg) 64,92+8,37 65,64+9,08 0,3889
IMC (kg/m?)* 25,4425 26,3+0,9 0,4250
Circunferéncia da cintura (cm) 90,1+ 8,1 96,6+12,1 0,0521
Triglicerideos (mg/dl) 119,6+ 27,8 136,8+ 32,4 0,0241
Colesterol (mg/dl) 165,9+41,5 186,0+39,4 0,0439
HDL-c 2(mg/dl) 47,946,1 4554 0,0954
LDL-c 3(mg/dl) 118,8+36,2 124,8+33,9 0,0664
VLDL-c #(mg/dl) 28,73+9,04 26,5+8,0 0,1046
Glicemia em jejum (mg/dl)

Diabéticos 124,0+£20,2 135,3+42,6 0,0695

Né&o Diabéticos 94,2499 96,3+20,7 0,2695
PASS(mmHg)

Hipertensos 127,8+12,3 140£23,8 0,0051

N&o Hipertensos 120,0+4,4 121,3+6,3 0,4137
PAD®(mmHg)

Hipertensos 84,3+12,0 91,1+15,0 0,0413

Né&o Hipertensos 79,1+6,8 80,0£11,5 0,3770
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Acido Urico (mg/dl) 3,3+0,3 4,9+0,8 0,0081

! [ndice de Massa corporal;2Lipoproteinas de Alta Densidade; 3Lipoproteina de Baixa Densidade; “Lipoproteina
de muito baixa densidade; ° Pressdo Arterial Sistdlica; ¢ Pressdo Arterial Diastélica.

Tabela 4. Associacdo dos niveis de acido Urico e aglomerados dos componentes da sindrome metabdlica
em mulheres submetidas a técnica mista do bypass gastrico em Y de Roux, no momento pré e pds cirurgia.
Sé&o Luis, Maranhdo, 2014.

Acido Urico (mg/dl)

Aglomerados”

Pré cirurgia (n) p-valor Pés cirurgia (n) p-valor
0 - 3,3(21)
1 3,6 (25)
2 - 4,5(25)
3 41(43) <0,0001 49 (13) 0,0001
4 5,6(27) -
5 6,2(14)

“nimero de componentes da sindrome metabdlica.
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