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Qual é o impacto do bypass gastrico em Y-de-Roux na sindrome metabdlica?
What is the impact of Roux-en-Y gastric bypass on metabolic syndrome?
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Lacerda Almeida*", Jorge Alberto Langbeck Ohana“’, Paulo Afonso Nunes Nassif’

RESUMO

Introducdo: O excesso geral de gordura frequentemente definido pelo indice de
massa corporal hd muito é reconhecido como fator de risco para doencas relacionadas
ao metabolismo, cardiovasculares, diabete melito tipo 2 e & osteoporose. Também afeta
distérbios ndo metabdlicos, como doenca hepdtica gordurosa néo alcodlica, dentre outros.
No entanto, varias observacées ressaltam que, mais do que o préprio excesso de gordura, a
distribuicdo da gordura desempenha papel importante nessas associacdes. Por outro lado,
a adiposidade periférica, caracterizada por grandes circunferéncias de quadril e coxas,
também tem sido associada ao perfil metabdlico.

Objetivo: Revisar a literatura quanto ao impacto que o bypass gdstrico em Y-de-Roux tem
na sindrome metabdlica em médio prazo.

Bypass gdstrico em Y-de-Roux e, no circulo,

Método: Trata-se de revisdo narrativa da literatura que utilizou artigos de reviséo, medider do olea almentor {120 cm)

originais e relatos de casos no periodo de 2009 a 2024, nos idiomas portugués e
inglés. Na busca foram consultadas as bases de dados Scielo, PubMed, Google Académico

e Capes Periddicos por meio da aplicacdo dos seguintes descritores: obesidade, sindrome Mensagem Central

metabdlica, diabete melito tipo 2, anastomose em-Y de Roux em portugués e inglés. Os A obesidade, particularmente a abdomindl,
critérios de inclusdo foram artigos relacionados & sindrome metabélica, com foco no esid associada d resisténcia aos efeitos da
pré-operatério, pés-operatério de 1 a 6 meses, e pds-operatério de 1 a 2 anos. insulina na utilizagdo periférica da glicose
Resultado: Foram incluidos 31 artigos. e dos dcidos graxos, componenies da

~ . L. fisiopatogenia do diabete melito tipo 2 e
Conclusdo: Houve melhora com a aplicacdo do bypass gdstrico em Y-de-Roux na "

sindrome metabélica, na relacdo cintura/estatura, e nos indicadores do perfil de risco
cardiometabélico do paciente. como a hiperinsulinemia e o aumento
PALAVRAS-CHAVE: Obesidade. byposs gastrico em Y-de-Roux. Sindrome metabdlica. de citocinas de adipdcitos. Todos esses

Diabete melito tipo 2. Cirurgia. fatores  aumentam  significativamente
o risco cardiovascular, seja de forma

o obeso apresenta essas alteracdes antes
mesmo de desenvolver essa doenca,

isolada ou em associacdo. Alem disso,
a adiposidade fotal e o acimulo

de gordura subcutdnea  durante  a

ABSTRACT .odo/escencro estdo associados po.smvo e
) mdependenremenre ao desenvolvimento
Introduction: Excess overall body fat, often defined by body mass index, has long been de doenca cardiovascular na vida adulia.

recognized as a risk factor for metabolic and cardiovascular diseases, type 2 diabetes
mellitus, and osteoporosis. It also affects nonmetabolic disorders such as nonalcoholic fatty .
liver disease, among others. However, several observations highlight that fat distribution Reppesia » _

plays a more important role in these associations than excess fat itself. Conversely, peripheral & ieviee (e @er cEie @l

adiposity, characterized by large hip and thigh circumferences, has also been associated o impacto do bypass gdstico em
with the metabolic profile. Y-de-Roux na sindrome metabdlica,

. . . . . . . comparando  pré-operatério,  pds-
Objective: To review the literature impact of Roux-en-Y gastric bypass on metabolic operatério de 1 o & meses e pés-

syndrome in a medium Pe”Od of time. operatério de 1 a 2 anos para mesurar

Method: This is a narrative review of the literature using review articles, original articles, os resultados do procedimento como
and case reports published between 2009 and 2024, in Portuguese and English. The search forma de  tratamento. Houve melhora
queried the Scielo, PubMed, Google Scholar, and Capes Periédicos databases using the da sindrome metabdlica e da relagao
following descriptors: obesity, metabolic syndrome, type 2 diabetes mellitus, and Roux- cintura/estaiura na avaliagéo do perfil
en-Y anastomosis in Portuguese and English. The inclusion criteria were articles related to do risco cardiometabdlico e, assim,
metabolic syndrome, focusing on the preoperative, 1- to 6-month postoperative, and 1- to pode ser adequada indicacdo para
2-year postoperative periods. essa circunstancia.

Results: 31 articles were included.

Conclusion: Roux-en-Y gastric bypass improves metabolic syndrome, waist-to-height ratio,
and indicators of the patient's cardiometabolic risk profile.

KEYWORDS: Obesity. Roux-en-Y gastric bypass. Metabolic syndrome. Type 2 diabetes
mellitus. Surgery.
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INTRODUCAO

crescimento da prevaléncia da obesidade

tornou-se um grande problema de sadde

em todo o mundo, tanto em adultos
quanto em criancas e adolescentes. Além disso, a
adiposidade total e o acimulo de gordura subcuténea
durante a adolescéncia estdo associados positiva e
independentemente ao desenvolvimento de doenca
cardiovascular na vida adulta.!

O excesso geral de gordura, frequentemente
definido pelo indice de massa corporal (IMC), hé
muito é reconhecido como fator de risco para doencas
relacionadas ao metabolismo, doenca cardiovascular,
diabete melito tipo 2 (DM2) e a osteoporose. Também
afeta distdrbios ndo metabdlicos, como doenca hepdtica
gordurosa ndo alcodlica, neoplasias, sindrome dos
ovdrios policisticos, glomerulopatia, entre outros." No
enfanto, vdrias observacdes ressaltam que, mais do
que o préprio excesso de gordura, a distribuicdo da
gordura, principalmente nas regies centrais do corpo
(também chamadas de gordura visceral, omental ou
intra-abdominal) desempenha papel importante nessas
associacdes. Por outro lado, a adiposidade periférica,
caracterizada por grandes circunferéncias de quadril e
coxas, tem sido associada ao perfil metabdlico.?

O tecido adiposo é ator-chave na patogénese
da resisténcia insulinica associada & obesidade. Os
adipécitos hipertréficos  disfuncionais sdo altamente
lipoliticos, o que resulta em maior liberacdo de dcidos
graxos livres na circulacdo, além de prejudicar a
secrecGo normal de adipocinas. Além disso, os
adipécitos hipertréficos podem causar hipdxia local
levando & morte celular, atraindo macréfagos e citocinas
inflamatérias, causando inflamacédo local constante e de
baixo grau, o que, consequentemente, compromete a
sinalizacdo insulinica e acarreta ou potencializa diversos
outros problemas.?

A superexpressdo de citocinas inflamatérias tem sido
associada ao aumento do acdmulo de LDL-colesterol nas
paredes endoteliais corondrias, causando propagacédo
de placas ateroscleréticas e, assim, aumentando a
incidéncia de infarto agudo do miocardio. Além disso,
esse aumento na mobilizacdo de dcidos graxos livres
causa maior entrada de ftriglicerideos no muisculo
esquelético, causando aumento da producédo de glicose
no figado e da producdo de insuling, baixos valores de
HDL-colesterol, excesso de andrégenos, entre outros.?
Dessa forma, apesar de nem todo portador de sobrepeso
ou obesidade ser metaforicamente disfuncional, a
maioria apresenta resisténcia insulinica, o que aumenta o
risco de desenvolvimento de algumas doencas em que a
disfuncdo endotelial se faz presente.?

Este estudo teve por objetivo revisar a literatura
quanto ao impacto que o bypass gdstrico em Y-de-Roux
(Figura) tem na sindrome metabélica em médio prazo.

METODO

Trata-se de revisdo narrativa da literatura em que se
utilizou artigos de revisdo, originais e relatos de casos no
periodo de 2009 a 2024, nos idiomas portugués e inglés.

C

Na busca foram consultadas as bases de dados Scielo,
PubMed, Google Académico e Capes Periddicos por
meio da aplicacdo dos seguintes descritores: obesidade,
sindrome metabdlica, diabete melito tipo 2, anastomose
em-Y de Roux e seus correspondentes em inglés. Os
critérios de inclusGo foram artigos relacionados &
sindrome metabdlica, com foco no pré-operatério, pés-
operatério de 1 a 6 meses, e pds-operatério de 1 a 2
anos resultando na incluséo de em 31 artigos.

FIGURA — Bypass gdstrico em Y-de-Roux 120 cm

DISCUSSAO

Sindrome metabélica

Em 1988, Reaven®, se atentou para a ocorréncia
simulténea de fatores de risco cardiovasculares
(dislipidemia, hipertensdo e hiperglicemia) que ocorriam
simultaneamente em alguns pacientes, denominando
essa associacdo de sindrome X, a qual atualmente é
chamada de sindrome metabdlica (SM). O primeiro
conceito que integrou essa condigdo clinica foi descrito
porJean Vague em 1956, que reconheceu a associacéo
entre obesidade androide, diabete, hiperlipidemia e
aterosclerose como uma entidade. Nos termos atuais,
a SM é composta por alguns elementos objetivamente
mensurdveis, como hipertensdo, DM2, dislipidemia e
obesidade. Além desses, hd fatores nédo cardiacos, como
a doenca hepdtica (incluindo-se esteatoses, hepatites
alcodlicas e ndo-alcodlicas), doenca renal, obesidade
grave, sindrome do ovdrio policistico e apneia obstrutiva
do sono.?

Os critérios de diagnéstico de SM mudaram nas
dltimas décadas, mas a definicdo mais amplamente
usada vem do Gltimo consenso da International Diabetes
Federation: obesidade centripetaq; triglicerideos elevados
(TG) 2150mg / dI; HDL-colesterol reduzido <40 mg /
dl em homens e <50 mg / dl em mulheres ou tratamento
especifico para essa dislipidemia; pressdo arterial
elevada 2130/85 mmHg; glicemia de jejum elevada
2100 mg / dl ou DM2 previamente diagnosticado. SM
¢é definida quando pelo menos 3 desses componentes
estdo presentes.’
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A prevaléncia média da SM é de 31%, e tem
aumentado de forma alarmante em razéo do aumento
da prevaléncia da obesidade. SM estd associada
ao aumento de 2 vezes no risco de doenca cardiaca
coronariana e doenca cerebrovascular e aumento de '
vezes no risco de mortalidade por todas as causas.

Intervencdes clinicas

Para modificar o curso da SM e da obesidade,
acredita-se que as modificacdes no estilo de vida
desempenham importante papel na prevencdo primdria.
No entanto, diversos estudos demonstraram pouca
relevancia na reducdo da morbidade por doenca
cardiovascular com base apenas nas mudancas do
estilo de vida, devido & durabilidade questiondvel da
adesdo do paciente a tais intervencdes, especialmente
ao longo do tempo. Mesmo que as estratégias atuais
de anti-obesidade possam néo ser vidveis em longo
prazo, a reducdo de peso diminui significativamente as
complicacdes cardiovasculares associadas.®

Jensen et al.” demonstraram que a reducdo do peso
corporal em 3-5% pode resultar em declinio significativo
de eventos cardiovasculares, enquanto maiores perdas
de 5-10% certamente levam & mais beneficios.” Avancos
recentes relataram que ndo apenas o manejo rigoroso
da obesidade é benéfico, mas também a deteccdo
precoce e a melhora direcionada de outras condicdes,
como hipertensdo, dislipidemia e apneia obstrutiva do
sono, sdo de igual importancia quanto a reducdo da
obesidade na diminuicdo de eventos cardiovasculares.?

A obesidade parece ser multifatorial, portanto,
combinacdes de estratégias e intervencdes sdo indicadas
para o sucesso no controle da doenca. Atualmente
existem 3 modalidades de tratamento para a obesidade:
a gestdo do estilo de vida (que individualmente néo
tem mostrado bons resultados na prevencdo de doenca
cardiovascular), opgdes farmacolégicas quando as
intervencdes nos hébitos de vida falham e, em casos mais
extremos, a cirurgia baridtrica.?

O papel da cirurgia bariatrica

Durante a Gltima década, uma série de ensaios
clinicos mostraram que reducéo significativa de eventos
de doenca cardiovascular em curto e longo prazo pode
ser alcancada com a cirurgia bariétrica em até 15%
dos pacientes obesos.? Entretanto, por ser abordagem
invasiva, ela envolve riscos e custos, e é atualmente
recomendada para pacientes com obesidade grave nos
quais as estratégias convencionais de reducdo de peso
falharam.?

Por 2 décadas, a cirurgia baridtrica foi realizada
somente para indicacdes especificadas pela conferéncia
de consenso do Nacional Health Institute de 1991.
O obijetivo da operacé@o era a perda de peso, e os
pacientes deveriam ter IMC maior que 40 ou maior que
35 e comorbidades significativas para se qualificar. Em
2015, a segunda conferéncia de consenso do Diabetes
Surgery Summit publicou diretrizes que apoiam o uso
de cirurgia metabdlica e expandiram ainda mais suas
indicagdes para tratamento da diabete melito tipo 2 em
pacientes com IMC entre 30 e 34,9, se a hiperglicemia

C

for inadequadamente controlada por medicamentos
orais ou injetdveis. Os padrdes de tratamento do diabete
de 2018 da American Diabetes Association incluiram
isso nas recomendacdes. A cirurgia baridtrica usada
com o obijetivo principal de tratar diabete ou sindrome
metabélica é conhecida como "cirurgia metabdlica".”

A cirurgia baridtrica tem se mostrado método muito
eficaz e duradouro para induzir a perda de peso em
pacientes com obesidade mérbida, e consequentemente
melhorando as comorbidades associadas & obesidade e
reduzindo a mortalidade por causas cardiovasculares.®
Os procedimentos  baridtricos mais comumente
realizados sdo o by-pass gdstrico em Y-de-Roux (BGYR)
laparoscépico - considerado o procedimento padréo-
ouro por muitos cirurgides - e a gastrectomia vertical.
Juntos, os 2 procedimentos constituem quase 80% de
todas as operacdes baridtricas em todo o mundo.*"°

BGYR é técnica considerada mista: o estémago
menor é conectado diretamente ao jejuno, e o duodeno
¢ desviado, reduzindo significativamente a édrea de
superficie para absorcdo pela reducdo do volume
géstrico em si, e da exclusdo do duodeno e do jejuno
proximal do trénsito gastrointestinal. Em contraste, a GV
envolve técnica cirirgica mais facil que ndo envolve
nenhuma anastomose digestiva, e se dd pela reducdo
do tamanho do estémago através da retirada de 70-
80% de seu volume na porcdo de grande curvatura,
transformando-o em um tubo.™"

Os resultados apresentados pela na sindrome
metabdlica sdo satisfatérios. A cirurgia baridtrica induz
perda de peso significativa e duradoura e melhora a SM
em todos os seus 3 componentes: hiperglicemia/DM2,
hipertensédo e dislipidemia — todos fatores de risco para
doencas cardiovasculares. Consequentemente, esse
risco é reduzido apds a operacdo baridtrica.” Existem
3 principais razdes pelos quais o BGYR induz a perda
de peso, sendo elas: o efeito restritivo pelo pequeno
tamanho da bolsa géstrica, gerando sensacdo de
saciedade precoce; a absorcdo incompleta de calorias
e nutrientes secunddria a exclusdo de parte do tubo
digestivo; e pelo transito acelerado até as porcées finais
do intestino delgado.™

DM2 e obesidade costumam coexistir - estima-
se que 85% dos pacientes com DM2 estdo acima do
peso ou obesos. Para pacientes diabéticos obesos que
falham no gerenciamento do estilo de vida e na terapia
médica, a cirurgia baridtrica é o tratamento mais eficaz
e pode atingir remissdo em longo prazo de 23% a 60%
dos pacientes, dependendo da gravidade basal e da
duracdo de seu diabete. A cirurgia baridtrica demonstrou
efeitos glicorreguladores, provavelmente por mecanismos
neuroenddcrinos, ou sejo, independente da perda de
peso. Esse mecanismo é mediado principalmente por 2
horménios entéricos: o peptideo-1 semelhante ao glucagon
e o polipeptideo inibidor géstrico. Somado a isso, o BGYR
é considerado operacdo sacietégena-incretinica, por
estimular hormdnios envolvidos na perda de peso e na
melhora das comorbidades, principalmente o DM2.%1%

Nos dltimos anos a eficécia da cirurgia bariétrica
no tratamento do DM2 foi avaliada e comparada &
terapia medicamentosa (mudando de estilo de vidag,
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aconselhamento para controle de peso, monitoramento
domiciliar da glicemia e medicamentos para controle
da glicemia). Todos os ensaios clinicos (com 1 excecdo)
demonstraram que o emprego da cirurgia baridtrica foi
superior & terapia medicamentosa no alcance da meta
glicémica pré-designada.’

As 2 hipéteses mais populares sobre como o BGYR
melhora 0 DM2 sd&o a hipétese do intestino anterior e
posterior. A do intestino anterior propde que a exclusdo
do infestino (duodeno e parte superior do jejuno) resulta
na inibicdo de sinais que induzem ao DM2, responsdveis
pela resisténcia insulinica. Apds ele, o intestino anterior
ndo é mais estimulado por nutrientes, levando a melhor
controle glicémico. J& a hipdtese do intestino posterior
propde que a liberacdo répida de nutrientes parcialmente
digeridos para o intestino distal leva & secrecd@o precoce
peptideo semelhante ao glucagon pelo intestino posterior
(parte inferior do ileo), resultando na melhora do estado
diabético.”

Outro componente da SM é a hipertensdo arterial.
E sabido que hd forte relacdo entre obesidade e
desenvolvimento de hipertenséo arterial crénica. A perda
de peso, seja por programa intensivo de modificacdo
médica no estilo de vida ou por operacdo baridtrica,
melhora a hipertenséo relacionada & obesidade ou
contribui para sua remissdo. Um ensaio clinico realizado
com 100 pacientes hipertensos (usando 2 ou mais
anti-hipertensivos) e obesos (com IMC entre 30 e
39,9) demonstrou que em 1 ano a cirurgia baridtrica
associada & terapia médica reduziuv em mais de 30% o
uso de drogas anti-hipertensivas e 46% dos pacientes
apresentaram remissdo da doenca.®

Por fim, as dislipidemias mais comuns encontradas
em obesos sdo a hipertrigliceridemia, valores elevados
de LDL-colesterol e diminuidos de HDL-colesterol. A
dislipidemia associada & obesidade ¢ fator de risco
bem estabelecido para doenca cardiovascular. Estudos
clinicos demonstraram perfis lipidicos melhorados apés
procedimentos baridtricos, sendo 0o BGYR o procedimento
mais estudado.'

Hipovitaminose apés o BGYR

Pacientes com obesidade mérbida submetidos
a operacdo baridtrica tém alto risco de desenvolver
deficiéncias de micronutrientes devido &s extensas
alteracdes da anatomia e fisiologia do trato
gastrointestinal.” A Sociedade Americana de Cirurgia
Baridtrica e Metabdlica, no ano de 2016, atualizou suas
diretrizes nutricionais voltadas aos pacientes operados,
onde foi descrita grande variabilidade nas deficiéncias
de vitaminas, tanto no pré, quanto no pds-operatdrio.
Foi entdo identificada a prevaléncia de deficiéncias
vitaminicas pré-operatérias em 30% para a vitamina
B12 e 90% para a vitamina D. J& as deficiéncias pds-
operatérias tiveram prevaléncia de até 20% para
vitamina B12 e 100% para vitamina D.?°

Notavelmente, o BGYR compromete a absorcdo
de vitamina B12 porque quase nenhum dacido gdstrico
permanece na bolsa géstrico, e, consequentemente, a
liberacdo de B12 ligada aos alimentos é substancialmente
diminuida. Além disso, a producdo do fator intrinseco -

C

proteina derivada da célula parietal necessdria para a
absorcéo intestinal de B12 - estd diminuida ou ausente
no estémago desviado. Ainda, a mé-absorcdo de B12
é potencializada pela introducdo tardia de enzimas
pancredticas no jejuno distal.”

Como j& descrito, deficiéncia de vitamina D é
a deficiéncia pré-operatéria mais comum, e estd
relacionada & exposicdo solar insuficiente e & reducéo
da hidroxilacdo hepdtica.?’ Para prevenir essa deficiéncia
pds-cirirgica, suplementacdo oral de vitamina D de
800 Ul diariamente é geralmente recomendada pela
American Association of Clinical Endocrinologists e The
Obesity Society.??

IMC

O acimulo de tecido adiposo na regido abdominal
é considerado fator de risco para diversas morbidades
e, diante da relevancia da gordura visceral no estudo
da SM, diversos métodos vém sendo propostos para
avaliacdo da distribuicGo da gordura corporal e
quantificacdo da adiposidade intra-abdominal.

Dentre os menos invasivos, destaca-se o IMC,
que é medida internacional amplamente utilizada,
desenvolvida no século XIX, que por utilizar apenas
peso e estatura, é fécil, répida e reprodutivel. O célculo
consiste em dividir a massa em quilogramas pela estatura
ao quadrado em metros.??

Porém, hé diversas limitacdes do IMC que incluem:
ndo diferenciacdo de massa magra e de massa gorda
dificultando a avaliacdo de pacientes musculosos; ndo
diferenciacdo da gordura visceral da subcutaneq; e
possuir tabelas especiais para criancas e idosos.?

A ferramenta rofineiramente utilizada para sua
mensuracdo é pelo célculo do IMC, obtido pela
férmula onde o peso do individuo é dividido pela sua
estatura elevado ao quadrado. Esse nimero pode ser
classificado em niveis conforme a classificacdo da
Organizacdo Mundial de Saide demonstrada na Tabela
1, apresentando-se como boa medida amplamente
utilizado em estudos epidemiolégicos e clinicos. Por ser
de fécil reproducéo acaba por ter significativo valor
progndstico e diagndstico.

TABELA 1 — Classificacdo do IMC em adultos

18,5 - 24,9 Eutrofia (adequado)
250-299 Sobrepeso
30,0-349 Obesidade grau |
35,0-399 Obesidade grau Il
> 40,0 Obesidade grau Ill

Adaptado de Organizacdo Mundial de Saide (OMS), 1995 e 1997

A Sociedade Americana de Cirurgia Baridtrica e
a Federacdo Internacional de Cirurgia da Obesidade
buscou melhorar a classificacdo da populacdo obesa
para a adequada avaliacdo entre elas. Assim, criaram
uma nova que possui niveis no qual nos baseamos para
classificar os pacientes incluidos neste estudo (Tabela 2).
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TABELA 2 — Classificacdo de grau de obesidade

i v/

270-299 Sobrepeso
30,0-349 Obesidade grau |
35,0-399 Obesidade grau Il
40,0-499 Obesidade grau Il
50,0-599 Superobesidade

>60 Super-superobesidade

Adaptado da Sociedade Americana de Cirurgia Baridtrica e Federacdo Internacional de Cirurgia da

Obesidade

Perimetro abdominal e razdo cintura/ estatura

A obesidade abdominal é composta de gordura
subcutéinea e visceral, apresentando esta dltima
caracteristicas metabdlicas e funcionais que a distingue
daquela localizada em outras regides anatémicas,
representando maior valor preditivo para doenca
cardiovascular.

Diante da relevancia da gordura visceral no estudo
da sindrome metabdlica, diversos métodos vém sendo
propostos para avaliacdo da distribuicdo da gordura
corporal e quantificacdo da adiposidade intra-
abdominal. H4 variedade de técnicas para a avaliacdo
da composicéo corporal, como medidas antropométricas
(circunferéncia da cintura, razdo cintura/quadril, razédo
cintura-estatura, indice de conicidade, e diGmetro sagital)
e medidas de imagem (tomografia computadorizada,
ressondncia magnética e ultrassonografia).

|.26 concluiram

Hwaung, et al.?* Burton?, e Nevill et a
que o perimetro abdominal ajustado para a estatura
(conhecida como indice de circunferéncia da cintura)
é superior ao IMC em sua associacdo com a gordura
corporal. Esta conclus@o contrasta com o recente relatério
de consenso |IAC e ICCR (International Atherosclerosis
Society e International Chair On Cardiometabolic
Risk) sobre obesidade visceral, que argumentou que
os limiares de circunferéncia da cintura por si s sdo
adequados para avaliacdo da obesidade abdominal na
prdtica clinica.?%8

H& uma necessidade ndo atendida de promover
mensagem de saide piblica consistente e universal
de que a obesidade visceral / central / abdominal
estd associada a resultados adversos para a sadde.”
Defendemos o uso da razdo cintura-estatura (RCEst)
por quase 25 anos como um adjunto ao IMC, porque
é melhor preditor para obesidade central, assim como é
superior para fatores de risco cardiovascular.?’ Mas, o
indice de circunferéncia da cintura é superior ao RCEst
nesse aspecto?

O Instituto Nacional de Exceléncia em Saide e
Cuidados reconheceu o valor da RCEst como indicador
de risco inicial para a saide. Podem serem usados os
dados recentes do Reino Unido para explorar se a
classificacdo baseada na RCEst identifica mais adultos
em risco cardiometabélico do que a “matriz” baseada
no IMC e perimetro abdominal, atualmente usada para
triagem. Dados do Health Survey for Englan, usou 4112
adultos com 18 anos ou mais para identificar o risco
cardiometabdlico indicado por Hb glicada elevadaq,
dislipidemia e hipertensdo. HbAlc, colesterol total /
HDL e pressdo arterial sistélica foram mais forfemente

C

associados com RCEst do que a “matriz”. O corte RCEst
%% na triagem inicial se traduz em mensagem simples:
“sua cintura deve ter menos da metade de sua estatura'”.
Isto permite que os individuos estejam cientes de seus
riscos & sadde.”

A RCEst é preditora antropométrico simples para a
gordura corporal central por ser fécil de usar do ponto
de vista da educacdo em sadde. Valor de RCEst > 0,5
foi proposto como indicador de primeiro nivel de risco
a saide. O primeiro objetivo deste estudo foi comparar
a RCEst com valores baseados no IMC em sua previsdo
do percentual de gordura corporal (% GC).*° IMC é o
indice antropométrico mais utilizado para definir o status
do peso em relacdo a estatura e suas unidades estdo
em kg / m2.3" Apesar da forte correlacéo entre gordura
corporal e IMC, este ndo consegue distinguir entre massa
magra e gorda.?%?

CONCLUSAO

A utilizacdo do bypass géstrico em Y-de-Roux
no tratamento da obesidade maior melhora tanto a
sindrome metabélica, como a relacédo cintura/estatura e
os indicadores do perfil de risco cardiometabélico que o
paciente inicialmente apresenta, sendo mais significativos
em médio prazo.
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