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RESUMO 

 

Introdução: embora a prevalência da obesidade e da síndrome metabólica (SM) 
esteja aumentando mundialmente, terapias de modificação comportamental (dieta e 
prática de exercício físico regular) e a farmacoterapia apresentam pouco sucesso e 
baixa adesão. A cirurgia bariátrica pela técnica de bypass (Y-de-Roux) tem mostrado 
resultados promissores e eficazes tanto na redução do peso quanto nas 
comorbidades associadas de pacientes obesos II e III. Objetivo: avaliar o impacto 
do bypass gástrico (Y-de-Roux) nos componentes da SM e no uso de medicamentos 
associados. Métodos: coorte histórica, follow-up de seis meses. A amostra foi 
composta por 273 indivíduos obesos [236 (86,4%) do sexo feminino e 37 (13,6%) do 
sexo masculino] grau II e grau III, com idade ≥ 20 anos, portadores ou não de SM e 
que realizaram cirurgia bariátrica pela técnica de bypass (Y- de- Roux) entre janeiro 
de 2007 e março de 2014. Todos os pacientes foram acompanhados por um período 
de seis meses após o procedimento cirúrgico, com avaliação em 60, 120 e 180 dias 
após a cirurgia. Os dados sócio-demográficos, antropométricos, bioquímicos, 
clínicos e de uso de medicamentos foram coletados dos prontuários médicos dos 
pacientes. Resultados: foram verificadas diferenças estatisticamente significativas 
no pós-cirúrgico, após 60, 120 e 180 dias, no peso (p<0,001), no IMC (p<0,001), na 
CA (p<0,001), na PAS (p<0,001), na PAD (p<0,001), na glicemia (p=0,005 no pós 60 
e p<0,001 no pós 120 e 180 dias) e nos triglicerídeos (p< 0,001). Em relação aos 
níveis de HDL, não se observou alteração (p>0,05). Quanto ao uso de 
medicamentos, também foram observadas reduções estatisticamente significativas 
no uso de anti-hipertensivos (p<0,001), hipoglicemiantes (p<0,001) e hipolipemiantes 
(p<0,001). Conclusão: pacientes submetidos ao bypass gástrico (Y-de-Roux) 
apresentaram perda de peso e melhora significativas nos componentes da SM 
(exceto no HDL) e no uso de medicamentos associados à obesidade e à SM. 

 
Palavras-chave: Síndrome Metabólica. Obesidade. Bypass gástrico. Uso de 
medicamentos. Cirurgia bariátrica. 



ABSTRACT 

 

Context: prevalence of obesity and metabolic syndrome (MetS) are increasing 
worldwide, behavioral modification therapy (diet and regular physical exercise) and 
pharmacotherapy present little success and low adherence to the treatment of these 
pathologies. Bariatric surgery for bypass technique, however, has shown promising 
and effective results in both, reducing weight and associated comorbidities of obese 
patients II and III. Objective: to evaluate the impact of gastric bypass in MetS 
components and in the use of associated drugs. Method: historical cohort, follow-up 
for six months, analyzing a sample composed by 273 obese people [236 (86.4%) 
female and 37 (13.6%) males] grade II and grade III, aged ≥ 20 years, with or without 
MetS who underwent bariatric surgery by Roux-en-Y bypass technique between 
January 2007 and March 2014. All patients were followed for a period of six months 
after surgery and evaluated at 60, 120 and 180 days after surgery. The socio-
demographic, anthropometric, biochemical, clinical and medication use data were 
collected from medical records of patients. Results: the results show significant 
statistical differences in post-operative period, either 60, 120 or 180 days, concerning  
the following variables: weight (p <0.001), BMI (p <0.001), CA (p <0.001), SAP (p 
<0.001), DBP (p <0.001), glucose (P = 0.005 post 60 and p <0.001 post 120 and 180 
days), triglycerides (p <0.001). In relation to HDL levels did not change was observed 
(p> 0.05). Concerning the use of drugs, were also observed significant statistical 
reductions in the use of antihypertensive drugs (p <0.001), hypoglycaemics (p 
<0.001) and lipid-lowering (p <0.001). Conclusions: that patients who underwent 
Roux-en-Y gastric bypass had a weight loss and an improvement in MetS 
components (except HDL) and in the use of drugs associated with obesity and MetS. 
 
Keywords: Metabolic syndrome. Obesity. Gastric bypass. Grug utilization. Bariatric 
surgery. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Em 2003, segundo as informações da Pesquisa Nacional por Amostra de 

Domicílios (PNAD), que investiga informações sobre níveis de migração, 

fecundidade, nupcialidade, saúde, segurança alimentar e outros temas, com 

periodicidade variável1, a população idosa (de 60 anos ou mais) era de 

aproximadamente 17 milhões de pessoas, representando cerca de 10% da 

população total do país2. Em 2006, a PNAD indicou um rápido processo de 

envelhecimento da sociedade brasileira, divulgando que os idosos passaram a 

totalizar aproximadamente 19 milhões de pessoas.  

O Rio Grande do Sul apresenta a segunda maior expectativa de vida do país, 

bem como uma alta prevalência de incapacidade3. Já em 2013 a PNAD anunciou, 

com base nos dados coletados em 2012, que 16,1% da população rio-grandense, de 

um total de 10.842.000 pessoas, era composta por indivíduos com idade acima de 

60 anos. O Rio Grande do Sul apresenta, assim, uma das maiores longevidades do 

país, com 5,5% de idosos na faixa etária dos 60 a 64 anos, 3,9% entre 65 e 69 anos 

e 7,2% com 70 anos ou mais4. 

Aliado a esse evidente processo de envelhecimento do país, principalmente 

da região Sul, verificou-se, em 2009, por meio da Pesquisa de Orçamentos 

Familiares 2008-2009 (POF), no que se refere à antropometria de crianças, 

adolescentes e adultos no Brasil, um aumento acelerado também da obesidade, que 

acomete 15,9% dos homens e 19,6% das mulheres. Segundo esses dados, os 

homens mostraram excesso de peso mais relevante (61,8%), e as mulheres 

apresentaram pequena variação (45-49%)5. 

Entre os anos de 2008 e 2009, o excesso de peso excedeu, respectivamente, 

em 28 vezes e em 13 vezes a frequência do déficit de peso em homens e em 

mulheres, atingindo aproximadamente metade dos homens e das mulheres. Dos 

homens, 12,5% eram obesos (1/4 dos casos de excesso) e, das mulheres, 16,9% 

(1/3). Além disso, foi observado que essas condições eram mais frequentes na faixa 

etária de 45 a 54 anos, no caso dos homens, e de 55 a 64 anos, no caso das 

mulheres, declinando após esse período6. 

Dessa forma, atualmente está ocorrendo um aumento da prevalência de 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) e do uso de medicamentos para 
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controlá-las, associadas não somente ao envelhecimento populacional, mas também 

ao estilo de vida não saudável, como hiperalimentação e sedentarismo. Dentre as 

DCNT que são frequentes e associadas ao envelhecimento, estão a síndrome 

metabólica (SM), a obesidade, a hipertensão, a diabetes mellitus tipo 2 e as doenças 

cardiovasculares – todas essas requerem o uso de medicamentos7. Ressalta-se, 

ainda, que, em indivíduos idosos com DCNT ou incapacitantes e alterações no 

metabolismo, o uso de múltiplas drogas é frequente, podendo ocorrer interação 

medicamentosa e efeitos negativos na absorção ou no metabolismo de 

micronutrientes8. 

A obesidade é definida como o acúmulo anormal e excessivo de gordura 

corporal, implicando muitos efeitos deletérios à saúde. Segundo a Organização 

Mundial da Saúde (OMS), a obesidade é uma epidemia global9 e um fenômeno 

multifatorial que envolve componentes genéticos, comportamentais, psicológicos, 

sociais, metabólicos e endócrinos e que acomete cerca de 1,7 bilhões de indivíduos 

no mundo. A expectativa é de que, em 2015, 2,3 bilhões de indivíduos apresentem 

sobrepeso e 700 milhões apresentem obesidade. 

Os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) indicam a 

necessidade de atentar para o excesso de peso em homens adultos. Isso se justifica 

uma vez que o índice de obesidade masculina passou de 18,5% (1974-1975) para 

50,1% (2008-2009), ultrapassando o das mulheres, que também aumentou de 

28,7% para 48%10. 

A obesidade grave faz parte das dez doenças mais mortais11 e está 

diretamente associada ao desenvolvimento da síndrome metabólica (SM). A SM é 

definida por uma combinação de parâmetros fisiológicos, bioquímicos, clínicos e 

metabólicos, associada a um risco aumentado de doença cardiovascular (DCV) e de 

diabetes mellitus tipo 2. Pressão arterial elevada, dislipidemia (definida pelo aumento 

dos triglicerídeos e HDL-c diminuída), glicemia de jejum elevada e obesidade 

abdominal são as principais características da SM12. 

Hábitos alimentares inadequados, como o consumo frequente e em grandes 

porções de alimentos ricos em gordura e de carboidratos refinados, além de 

sedentarismo, podem instalar um padrão comportamental de difícil manejo, o qual 

pode acelerar o desenvolvimento da obesidade grave e da SM13. Tanto a obesidade 

quanto a SM podem ser prevenidas com a modificação do estilo de vida, como, por 
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exemplo, por meio da introdução de alimentos saudáveis na dieta e de atividade 

física regular. Contudo, é importante ressaltar que o tratamento da obesidade e da 

SM apresenta melhor resultado quando é realizado com uma equipe multidisciplinar, 

utilizando-se, conforme a necessidade de cada paciente, de dieta, exercícios, terapia 

e medicamentos. Como ambas são crônicas e de difícil manejo, o tratamento 

também pode incluir medidas cirúrgicas14,15. 

O tratamento clínico (dieta, tratamento medicamentoso e atividade física) para 

a obesidade grau III (grave ou mórbida), que está associada ao crescimento da 

morbimortalidade, alguns tipos de câncer, à falta de adequação psicossocial em 

decorrência da depressão e da autoestima baixa14, continua produzindo resultados 

insatisfatórios, de modo que grande parte dos pacientes volta para o peso inicial em 

até dois anos16. O aumento do conhecimento médico sobre a morbimortalidade na 

obesidade no que diz respeito à aplicação de novas tecnologias enfatiza a 

necessidade do tratamento cirúrgico como um recurso importante no tratamento da 

obesidade17. 

Nesse contexto, vem crescendo a indicação de cirurgias bariátricas como 

tratamento mais eficaz para a obesidade grave e para a SM nos dias atuais18. O 

tratamento cirúrgico pode trazer um resultado duradouro, significativo, incluindo 

importante perda de peso, melhora das comorbidades, principalmente das 

relacionadas aos componentes da SM, redução da polifarmácia e aumento da 

longevidade19. 

O Rio Grande do Sul apresenta um grande número de indivíduos idosos (13% 

da população estão acima dos 60 anos de idade), sendo um dos estados com maior 

longevidade no Brasil. Apesar disso, sua população apresenta alta prevalência de 

doenças crônicas e incapacitantes, como é o caso da obesidade e da síndrome 

metabólica (SM).  

Sabe-se que indivíduos obesos, assim como aqueles que são hipertensos e 

portadores de SM, estão dentro do grupo de risco cardiovascular. Como o 

tratamento clínico tradicional tem sido ineficaz para reduzir a obesidade mórbida e a 

SM, o tratamento cirúrgico passou a ser escolhido para tratar esses casos, tendo se 

mostrado eficaz. Nesse sentido, uma vez que, conforme a literatura, indivíduos 

obesos e com SM têm níveis elevados de marcadores bioquímicos e 

antropométricos e fazem uso contínuo da polifarmácia, é fundamental investigar 
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mais profundamente a eficácia da cirurgia bariátrica no que diz respeito a esses 

níveis.  

Poucos estudos são conduzidos no Brasil com a perspectiva de avaliar o 

impacto da cirurgia bariátrica (bypass) nos componentes da SM e no uso de 

medicamentos em indivíduos obesos ao longo do tempo. No entanto, para a 

promoção de saúde e melhor qualidade de vida desse segmento da população que 

está em processo de envelhecimento, uma melhor compreensão do impacto do 

bypass nos componentes da SM e no uso de polifarmácia é fundamental, o que 

justifica a realização deste trabalho. 

Diante disso, o objetivo deste trabalho é avaliar o impacto da cirurgia 

bariátrica (bypass) nos componentes da SM e no uso de medicamentos associados.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO   

 

2.1 ENVELHECIMENTO E DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS (DCNT) 

 

O envelhecimento, do ponto de vista biológico, consiste nas alterações 

funcionais e morfológicas que alteram de maneiras variadas os principais sistemas 

fisiológicos dos indivíduos, sendo responsável por tornar o indivíduo vulnerável, 

deixando-o mais exposto às agressões internas e externas20.  

O processo de envelhecimento é multifatorial e origina-se de interações 

genético-ambientais que afetam o indivíduo desde o nível molecular até o nível 

morfofuncional20. Quando isso ocorre, a capacidade funcional pode ser prejudicada 

e sobrecarregar os mecanismos de controle da homeostasia, os quais vão 

influenciar no aparecimento de doenças, na resposta ao tratamento e em suas 

complicações20. Além disso, nas situações em que a utilização de reservas 

homeostáticas é necessária, os idosos são mais frágeis, havendo uma variação 

maior entre os indivíduos quanto à forma como seus órgãos e sistemas 

envelhecem20.  

Existem diversas maneiras de tentar conceituar o que é envelhecimento. 

Segundo Jacob Filho (1998)21, o envelhecimento é definido por dois aspectos: a 

senescência e a senilidade. A senescência é um processo natural da vida e tem 

como característica a deterioração física e mental que evolui gradualmente. A 

senilidade, por sua vez, consiste em um processo patológico em que o declínio físico 

é mais acentuado e acompanhado de desorganização mental.  

Já Skinner e Vaughan (1985)22 defendem que a ociosidade e a segregação 

têm grande influência na deterioração gradual dos processos sensoriais, induzindo o 

indivíduo ao isolamento e a doenças crônicas ou degenerativas. Os fatores sociais 

são importantes contribuintes para favorecer ou dificultar o processo de 

envelhecimento, auxiliando na formação da biografia do indivíduo23.          

As alterações decorrentes do processo de envelhecimento podem 

desencadear doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). As DCNT são as 

principais causas de morbimortalidade tanto em países desenvolvidos quanto em 

países em desenvolvimento, como o Brasil. Muitos idosos são acometidos por DCNT 



16 

 

de forma permanente ou de longa permanência, requerendo constantes cuidados 

uma vez que, em razão da sua natureza, não têm cura24. 

As DCNT tendem a se manifestar com o envelhecimento e estão associadas 

a comorbidades. As DCNT com maior incidência e prevalência entre as pessoas 

com mais de 60 anos são: doenças neurodegenerativas e psiquiátricas (demências, 

doença de Parkinson, ansiedade, depressão etc.), osteoporose, câncer, doenças 

cardiovasculares (DCV) e síndrome metabólica (SM). A SM consiste em um conjunto 

de fatores de risco cardiovasculares, que inclui diabetes mellitus tipo 2, podendo 

provocar o surgimento de neuropatia periférica, dislipidemia, hipertensão arterial 

sistêmica, obesidade abdominal e hiperglicemia. Essas DCNT podem provocar 

situações incapacitantes, modificando negativamente a funcionalidade dos 

indivíduos idosos e dificultando ou impedindo o desempenho de suas atividades da 

vida diária de forma independente e plena, o que pode comprometer sua qualidade 

de vida24.  

Ressalta-se, apenas, que más condições de saúde não são uma condição 

sine qua non do envelhecimento25. Além disso, nas últimas duas décadas, a 

obesidade em idosos tem se tornado um crescente problema de saúde pública, 

inclusive em países em desenvolvimento, e pode ser um importante fator de risco, 

levando não só a doenças crônicas, tais como hipertensão, doença cardiovascular 

ou diabetes, mas também ao uso constante da polifarmácia, prejudicando a 

qualidade de vida. Apesar da importância clínica e epidemiológica da obesidade em 

idosos, estudos com esse enfoque nesse segmento etário são escassos quando em 

comparação com outros grupos. Contudo, há um debate continuado sobre o dano 

que gera a obesidade na vida adulta. Disso advém a importância de investir em 

estudos que abordem essa temática ao longo do processo de desenvolvimento, 

abrangendo principalmente fases do ciclo de vida anteriores ao envelhecimento 

(adultos jovens)26. 

 

2.1.1 Envelhecimento e obesidade  

 

O envelhecimento da população brasileira é um fenômeno relativamente 

recente e irreversível diante do declínio da fecundidade e da mortalidade nas últimas 

décadas, levando, além do aumento significativo do número de pessoas idosas (60 
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anos e mais), a outras modificações, relativas, por exemplo, ao perfil nutricional e 

epidemiológico da população. Nesse cenário, as DCNT, de grande complexidade e 

difícil manejo, como a obesidade e SM, ocupam papel de destaque frente à 

transição nutricional que o país está enfrentando (desnutrição versus obesidade). 

Dados da Força Tarefa Internacional sobre Obesidade (International Obesity 

Task Force – IOTF), publicados no relatório da Organização Mundial de Saúde 

(OMS), mostram que a epidemia da obesidade é reconhecida como um dos mais 

importantes problemas de saúde pública no mundo contemporâneo, acometendo 

mais adultos do que a desnutrição, por exemplo. Esses dados evidenciam a 

existência de aproximadamente 475 milhões de adultos obesos e cerca de 1,5 

bilhões de pessoas com sobrepeso. Esse cenário se torna ainda mais perigoso 

quando se sabe que mais de 200 milhões de crianças em idade escolar estão acima 

do peso, tornando esta geração suscetível a uma vida produtiva mais curta e a um 

menor tempo de vida que seus pais26,27. 

Gigante e colaboradores citado por Marques28, investigando a prevalência de 

obesidade e fatores de riscos associados em 1.035 indivíduos, na faixa etária entre 

20 e 69 anos, residentes em Pelotas, Rio Grande do Sul, verificaram que essa 

prevalência aumenta significativamente com a idade, sendo em torno de quatro 

vezes mais alta após os 40 anos (em relação ao grupo entre 20 e 29 anos) e duas 

vezes maior nas mulheres (em relação aos homens) a partir da quarta década de 

vida. 

No Brasil, muitas mudanças ocorreram em poucas décadas. Conforme 

informações do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)29, em meados 

da década de 1970, apenas 2,8% dos homens adultos e 7,8% das mulheres adultas 

no Brasil eram obesos. Em 2008-2009, a prevalência de obesidade aumentou para 

12,5% entre os homens e 16,9% entre as mulheres. Nesse contexto, além de 

monitorar as tendências de prevalência de obesidade, é necessário considerar a 

proporção de indivíduos com excesso de peso (índice de massa corporal entre 25 e 

30 quilogramas por metro quadrado na população), que é de 35% na população 

adulta do Brasil. Setenta e cinco milhões de brasileiros têm algum grau de excesso 

de peso, incluindo 5,7 milhões de crianças de 5 a 9 anos, ou seja, uma em cada três 

crianças nesta faixa etária29.  
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Em estudos epidemiológicos, os valores extremos de Índice de Massa 

Corporal (IMC) (< 18,5Kg/m2 e > 40Kg/m2) estão associados com o aumento da 

morbidade e mortalidade27. Os dados sobre a prevalência de obesidade grave em 

idosos ainda são escassos. Entretanto, os estudos têm indicado que essa 

morbidade também tem crescido em indivíduos com idade acima de 65 anos. Até 

2030-2035, mais de 20% da população adulta dos EUA e mais de 25% dos 

europeus terão 65 anos ou mais15. 

A prevalência de obesidade prevista em americanos com 60 anos ou mais foi 

de 37% em 2010, enquanto que a prevalência de obesidade prevista na Europa para 

2015 varia entre 20 e 30%. Isso significa a presença de 20,9 milhões de obesos com 

mais de 60 anos nos EUA, em 2010, e 32 milhões de idosos obesos na União 

Europeia (UE), em 2015. A obesidade em idosos (definidos neste estudo como 

aqueles com idade ≥ 65 anos) é uma questão preocupante, conforme conclusões do 

Obesity Manager Task Force (OMTF) da Associação Europeia para o Estudo da 

Obesidade (GEAA)15. 

As consequências da obesidade em médio e longo prazo consistem no 

aparecimento precoce de DCNT, em uma queda na qualidade de vida, na perda da 

capacidade de trabalho e na sobrecarga dos Sistemas de Saúde. A esse respeito, 

Felix HC (2013)30 menciona que o tecido adiposo é um órgão endócrino com 

metabolismo ativo, aparecendo no desenvolvimento da SM, de inflamação e de 

aterosclerose. Obesidade e particularmente o excesso de gordura visceral estão 

associadas à resistência à insulina, à hiperglicemia, à dislipidemia aterogênica e à 

hipertensão, bem como aos estados pró-trombóticos e pró-inflamatórios, que, em 

conjunto, caracterizam a SM. 

Cerca de 72% das mortes em 2007 foram atribuídas a doenças crônicas e 

fatores de risco como diabetes mellitus tipo 2, hipertensão e obesidade, com grande 

custo financeiro, social e familiar. O custo anual de internações entre 2009 e 2011 

de procedimentos ambulatoriais no Brasil, referentes a DCNTs originadas pelo 

excesso de peso, foi de US$ 2,1 bilhões. Aproximadamente 10% deste custo foi 

atribuído ao excesso de peso e à obesidade31.  

A mortalidade causada por DCNT no Brasil é maior do que no Reino Unido 

(UK) e no Canadá (ambos <400 para cada 100.000 pessoas) e em quase todos os 

outros países da América do Sul, conforme pesquisa feita por Rtveladze K e 
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colaboradores (2013)33. De acordo com essa pesquisa, o Brasil tem tido um declínio 

nas taxas de mortalidade por doença arterial coronariana (DAC), devido a melhorias 

no tratamento e à diminuição do tabagismo. No entanto, as taxas de mortalidade da 

DAC devem aumentar em função dos incrementos recentes das taxas de obesidade 

e de diabetes. O Brasil, além disso, tem uma das populações de mais rápido 

envelhecimento, o que, juntamente com o fato de que as pessoas em geral ganham 

peso com a idade, poderia causar um grande desafio para os formuladores de 

políticas públicas de saúde para enfrentar a obesidade, bem como seus custos, em 

um futuro próximo32. 

Apesar da importância global da obesidade em idosos, estudos sobre esse 

grupo etário ainda são poucos se comparados a pesquisas relativas a outras faixas 

etárias. Entretanto, há um debate contínuo sobre o dano que causa a obesidade na 

vida adulta, até mesmo porque, geralmente, indivíduos obesos são portadores de 

SM concomitantemente, o que aumenta ainda mais o risco cardiovascular. 

 

2.1.2 Síndrome metabólica: definição, critérios diagnósticos e prevalência 

 

A identificação, há mais de duas décadas, de um conjunto de fatores de risco 

para DCV – denominado Síndrome Metabólica (SM) –, tais como obesidade, 

hiperglicemia, hipertensão arterial sistêmica (HAS) e dislipidemia, tem como intuito 

caracterizar a predisposição para complicações do aparelho circulatório, como 

insuficiência cardíaca, DAC, infarto agudo do miocárdio e acidente vascular 

encefálico. A OMS no ano de 1998 definiu dessa forma a SM, apontando uma das 

seguintes alterações do metabolismo glicídico como característica: glicemia de jejum 

alterada, intolerância à glicose ou resistência à insulina conforme avaliação pelo 

índice de Homeostasis Model Assessment (HOMA) (relacionado à insulina de jejum 

e glicemia de jejum), sendo a presença da resistência à insulina pré-requisito para o 

diagnóstico. Também, dois dos seguintes fatores de risco eram necessários para 

diagnosticar a SM: obesidade, relação cintura/quadril > 0,9 para homens e 0,85 para 

mulheres, triglicerídeos = 150 mg/dL, HDL-colesterol < 35 mg/dL, IMC > 30 kg/m2, 

níveis de pressão arterial = 140/90 mmHg ou uso de anti-hipertensivos, e albumina 

excretada na urina > 20 mcg/min12. 
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No ano de 2001, o Third Report of the National Cholesterol Education 

Program Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 

Cholesterol in Adults (NCEP-ATPIII) definiu critérios clínicos e laboratoriais para o 

diagnóstico de SM. O NCEP-ATPIII, de 2001, diz que para o diagnóstico de SM 

deverá haver a presença de pelo menos três dos seguintes critérios: cintura 

abdominal >88cm para mulheres ou >102cm para homens, HDLc <50mg/dL para 

mulheres ou <40mg/dL para homens, TG>150 mg/dL, pressão arterial com valores 

de corte considerando 130/85mmHg e glicemia de jejum >110mg/dL. Existem outros 

critérios diagnósticos para identificar SM, como os apresentados pela International 

Diabetes Federation (IDF), que considerou o ponto de corte para circunferência 

abdominal imprescindível para o diagnóstico33. 

Em 2005, a American Heart Association e o National Heart, Lung, and Blood 

Institute (AHA/NHLBI) alteraram o ponto de corte para glicemia de jejum utilizado 

pelo NCEP-ATPIII de 110 para 100 mg/dL, devido aos ajustes definidos pela 

American Diabetes Association (ADA) no diagnóstico de diabetes mellitus34. 

Em 2006, a IDF formulou nova definição para a SM, contemplando as 

diferentes etnias quanto à circunferência abdominal e proporcionando diferentes 

medidas para diferentes etnias, como para povos sul-americanos, em que os valores 

de ≥ 94 cm para homens e ≥ 80 cm para mulheres são considerados referência34.  

A prevalência da SM no Brasil vem sendo estudada há algum tempo, 

conforme revela o estudo de revisão sistemática de Vidigal CF e colaboradores 

(2013)36. São estudos transversais com indivíduos aparentemente saudáveis, da 

população em geral, de idade entre 16 e 64 anos (adultos e de meia-idade), de 

ambos os sexos. Dez estudos transversais foram selecionados, e a média de 

prevalência da SM no Brasil foi de 29,6% (intervalo: 14,9%-65,3%). Metade dos 

estudos utilizou para o diagnóstico clínico o método proposto pelo National 

Cholesterol Education Programa Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III) (2001). A 

maior prevalência de SM (65,3%) foi encontrada em um estudo com a população 

indígena, e a menor prevalência (14,9%) foi encontrada em uma área rural. Os 

componentes de SM encontrados mais frequentes eram baixos níveis de HDL-

colesterol (59,3%) e hipertensão (52,5%). Os resultados desse estudo mostraram 

uma alta prevalência de SM na população adulta brasileira, apesar das diferenças 

de método nos estudos selecionados.  
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Moreira e colaboradores (2013)36 chegaram a resultados também 

preocupantes em um estudo transversal com 1.369 indivíduos pertencentes à 

população brasileira urbana, acima dos 18 anos [667 do sexo masculino (48,7%) e 

702 do sexo feminino (51,3%)], para avaliar a prevalência da SM e fatores 

associados. O estudo mostrou que 22,7% da população têm SM, que aumenta com 

a idade, com IMC mais alto e com sedentarismo. Não houve diferença significativa 

entre os sexos (até ≥70 anos) e as classes sociais; quanto menor a escolaridade, 

maior a prevalência de SM. Os fatores de risco com maior prevalência foram a 

pressão arterial elevada (85%), o colesterol HDL baixo (83,1%) e o aumento da 

circunferência da cintura (82,5%). Esse estudo sugeriu que a SM é influenciada pela 

idade, pelo IMC e pelos níveis de escolaridade e de atividade física, o que leva a 

uma maior prevalência de complicações cardiovasculares após a quarta década de 

vida, prevalência essa que é semelhante à prevalência encontrada em países 

desenvolvidos. 

Bosomworth NJ (2013)37 descreve as consequências da SM quando há 

aumento da incidência de obesidade, que também é acompanhada pelo aumento de 

intolerância à glicose, o que leva a um risco cardiometabólico em longo prazo. Essa 

situação se caracteriza por novos fatores de risco, dieta aterogênica e falta de 

exercício. Tais fatores combinados ao longo do tempo aumentam o risco de DCV e 

são particularmente preditivos para mulheres e pessoas jovens. 

Para avaliar a mortalidade da SM e seus componentes no decorrer do tempo, 

Ghaem Maralani H e colaboradores (2012)38 fizeram um estudo na Autrália com 

3.086 residentes de Blue Mountains, participantes do Eye Study, com idade ≥49 

anos, que foram acompanhados por vários anos em diferentes tempos. Os 

componentes da SM, conforme definido pelos critérios da Federação Internacional 

de Diabetes, foram medidos no início do estudo (1992-1994), após cinco anos 

(1997-1999) e após dez anos (2002-2004). Os resultados apontam que o efeito da 

SM sobre a mortalidade aumentou com o tempo e que componentes diferentes da 

SM foram associados a diferentes causas de morte. Foi identificado o efeito em 

longo prazo da SM em todas as causas, ao passo que a mortalidade por DAC foi 

relacionada à população mais velha e às mudanças ao longo do tempo. O rápido 

crescimento da prevalência da SM nas últimas décadas deve-se, principalmente, às 

mudanças da composição demográfica (urbanização e envelhecimento 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ghaem%20Maralani%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23206672
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populacional) e às alterações do estilo de vida, como hábitos alimentares 

inadequados e sedentarismo39. 

 

2.1.2.1 Prevenção e tratamento da obesidade e SM 

 

As estratégias para reduzir o impacto da SM na população consistem em 

adotar medidas preventivas, principalmente para indivíduos de alto risco, como 

obesos ou portadores de diabetes mellitus tipo 2. Mudanças de estilo de vida, como, 

por exemplo, controle do peso, atividade física e abandono do hábito de fumar e do 

consumo excessivo de bebidas alcoólicas, podem reduzir o risco de diabetes em 

pacientes com SM de forma significativa. 

Dos vários fatores que caracterizam a SM, a obesidade visceral e a 

resistência à insulina influenciam em grande medida o estado de saúde dos 

indivíduos acometidos. Nesse sentido, a perda de peso pode melhorar esses 

componentes. Porém, chegar a esse ideal de saúde nem sempre é possível através 

da prevenção primária. O aumento do consumo de frutas, vegetais e grãos integrais 

e a diminuição do consumo de alimentos ricos em gorduras saturadas, colesterol e 

ácidos graxos trans fazem parte da orientação nutricional para tratar obesidade e 

SM. No caso da obesidade, a terapia farmacológica deve, em algumas situações, 

fazer parte do tratamento. O uso de fármacos é indicado, assim, para os indivíduos 

com IMC entre 27 e 29,9 kg/m2 que sejam portadores de comorbidades, que não 

consigam atingir um mínimo de perda de peso de 450g por semana, por seis meses 

de tratamento ou para todos os pacientes com IMC > 3040,41. 

Para tratamento medicamentoso da obesidade, existem alguns fármacos 

disponíveis, tais como os descritos a seguir. 

Anfepramona (dietilpropiona) é um agente noradrenérgico que inibe a fome, 

estimula o sistema nervoso central (SNC), aumenta a liberação de noradrenalina 

dentro da fenda sináptica dos neurônios hipotalâmicos, que então estimula os 

receptores noradrenérgicos, diminuindo o apetite. Existem alguns efeitos colaterais 

que são: boca seca, insônia, cefaleia, constipação intestinal, euforia e 

irritabilidade40,41. 
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O Femproporex é um inibidor do apetite derivado da anfetamina, de ação 

catecolaminérgica, que atua no SNC. Os efeitos colaterais mais conhecidos são: 

boca seca insônia, euforia, taquicardia e irritabilidade40,41. 

O Mazindol é um medicamento anorexígeno, que, na sua composição, não 

possui anfetaminas, estimulando o SNC e bloqueando a recaptação de 

noradrenalina nas terminações pré-sinápticas. Sua segurança e eficácia em 

adolescentes e idosos não estão comprovadas. Os efeitos colaterais mais relatados 

são: boca seca, constipação, náuseas, distúrbios do sono e tonturas40,41.    

A Sibutramina inibe a recaptação de noradrenalina e serotonina no SNC, 

aumentando os sinais de saciedade, levando à melhora dos componentes da SM e à 

perda de peso. Apresenta como efeito colateral pequeno aumento dos níveis 

pressóricos e da frequência cardíaca, motivo pelo qual os efeitos benéficos devem 

ser sempre maiores que os riscos, e o paciente muito bem avaliado 41. 

Já o Orlistat, ao se ligar às lipases pancreáticas e reduzir a absorção de 

gordura, inibe a hidrólise da gordura da dieta (triglicerídeos) parcialmente em ácidos 

graxos livres absorvíveis e monoacilglicerol. Como efeito colateral, há a eliminação 

de uma parte da gordura (cerca de um terço) e das calorias da dieta por meio das 

fezes, o que pode levar à redução das vitaminas lipossolúveis, sendo necessária 

suplementação42,43. 

Para melhorar a possibilidade do sucesso de tratamento de perda de peso, é 

necessário aliar dieta equilibrada com calorias e nutrientes adequados às 

necessidades do paciente, exercício físico e mudanças no estilo de vida41. 

Além do controle do peso, o controle da pressão arterial periodicamente é 

muito importante em virtude do aumento do risco cardiovascular em pacientes 

hipertensos com SM. No caso dos pacientes hipertensos, o controle da pressão 

arterial deve ser realizada com fármacos que não deem início ao diabetes mellitus 

tipo 2. A combinação de bloqueadores do sistema renina-angiotensina e de 

antagonista de canais de cálcio tem sido associada ao menor aparecimento de 

diabetes comparando com o uso de diurético e betabloqueador, conforme apontam 

as evidências. Os betabloqueadores aumentam a incidência de diabetes, alteram a 

sensibilidade à insulina e causam efeitos no perfil lipídico, devendo ser evitados em 

pacientes com SM. Esses efeitos parecem menores ou não surgem com 

betabloqueadores vasodilatadores, como o carvedilol e nebivolol44,45. 
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Dois anos antes do desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 já existe 

intolerância à glicose e resistência à insulina, muitas vezes não identificada. Quando 

as tentativas de mudança de estilo de vida não são efetivadas, alguns 

medicamentos podem ser utilizados, incluindo acarbose, metformina e 

roseglitazona44,45. Para tratamento das dislipidemias, a mudança de estilo de vida 

com controle nutricional e perda de peso é o ideal. Se essas medidas falharem, 

recomenda-se o tratamento medicamentoso. O acúmulo de quilomícrons e/ou de 

very low density lipoprotein (VLDL) no compartimento plasmático, pela diminuição da 

hidrólise dos TGs destas lipoproteínas pela lipase lipoproteica ou pelo aumento da 

síntese de VLDL, resulta em hipertrigliceridemia. As lipoproteínas ricas em 

colesterol, como a low density lipoprotein (LDL), acumuladas no compartimento 

plasmático, resultam em hipercolesterolemia47. Os medicamentos disponíveis para o 

tratamento das dislipidemias são: fibratos, estatinas, inibidores de absorção de 

colesterol, ácidos graxos, derivados do ácido nicotínico e resinas de troca dos ácidos 

biliares46. 

Os fibratos são fármacos derivados do ácido fíbrico, sendo considerados 

como os mais efetivos para a redução de triglicerídeos. Nas doses recomendadas, 

podem reduzir os triglicérides em 20% a 50% e aumentar o HDL-colesterol em 10% 

a 35%. 

As estatinas diminuem os TGs também com o aumento da expressão de LDL-

R e da remoção de lipoproteínas ricas em triglicérides do plasma47. As estatinas, ao 

diminuírem a síntese de colesterol, aumentam a atividade dos receptores de LDL no 

fígado, melhorando sua remoção da circulação (18% a 55%, em média), 

aumentando o HDL (em 5% a 15%) e reduzindo os triglicerídeos (em 7% a 30%)46. 

Os inibidores de absorção de colesterol inibem a absorção de colesterol no 

intestino delgado de forma seletiva e conseguem reduzir seu aporte ao fígado por 

meio da circulação êntero-hepática. O inibidor da absorção de colesterol disponível é 

o ezetimibe, que é capaz de diminuir em 18% o LDL-colesterol e em 8% os 

triglicérides e de aumentar em 1% o HDL-colesterol 46. 

Já os ácidos graxos ômega 3 (EPA e DHA) reduzem a síntese de VLDL no 

fígado e são eficazes na redução dos triglicerídeos, diminuindo em 20% a 50% os 

seus níveis. Podem causar aumento entre 5% e 10% do HDL-colesterol. A 

recomendação mínima diária de 4g. Sua indicação principal é a redução da 
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hipertrigliceridemia, podendo ser usado junto aos fibratos. Como tem efeito 

antitrombótico, existe a possibilidade teórica de risco de sangramento46. 

Os derivados do ácido nicotínico baixam produção e liberação do VLDL 

(lipoproteína de muito baixa densidade) e diminuem a liberação de ácidos graxos 

livres do tecido adiposo para a circulação. Reduzem o LDL-colesterol em 5% a 25% 

e os triglicerídeos em 20% a 50% e também podem aumentar o HDL-colesterol em 

15% a 35%46.  

As resinas de troca de ácidos biliares são outra classe de substâncias com 

capacidade de diminuir lipídios; são resinas não absorvíveis que se ligam, na luz 

intestinal, aos ácidos biliares e impedem sua reabsorção, pois os eliminam com as 

fezes. O colesterol é convertido para a síntese dos mesmos pelo fígado para atender 

a menor reabsorção de ácidos biliares, fazendo a redução dos níveis plasmáticos de 

LDL. As resinas reduzem o LDL-colesterol em 15% a 30% e podem aumentar o 

HDL-colesterol em 3% a 5%, porém não reduzem os níveis de triglicerídeos, 

podendo haver até pequeno aumento46.  

Níveis séricos de HDL colesterol (HDL-C) apresentam uma associação com o 

acidente vascular cerebral, inversa à DAC, à isquêmica e à aterosclerose em 

homens e mulheres 46. 

O HDL-colesterol é considerado baixo quando é menor que 40 mg/dl em 

homens não diabéticos e menor que 50 mg/dl em mulheres ou em homens 

diabéticos. Para manter o LDL-colesterol nos níveis apropriados, devem-se iniciar 

mudanças comportamentais como: perda de peso, atividade física regular, limitação 

do consumo excessivo de bebidas alcoólicas, evitar o tabagismo e suspensão de 

medicações que reduzem o HDl-colesterol (betabloqueadores, tiazídicos, nicotina, 

androgênios e progestágenos)46. 

Nas pessoas idosas poucas vezes ocorre aumento notável de CT, TG e LDL-

C. O hipotireoidismo (principalmente nas mulheres), a diabetes mellitus tipo 2, a 

intolerância à glicose, as alterações renais, a obesidade, o abuso de álcool ou o uso 

de medicamentos, como diuréticos tiazídicos e bloqueadores beta-adrenérgicos não 

seletivos, e as dislipidemias secundárias são mais frequentes46.  

Em relação ao tratamento, a orientação não medicamentosa segue as 

mesmas regras quando a indicação é feita para adultos de faixa etária mais jovem, 

com mais cuidado com alimentação (adequação de calorias, proteínas e vitaminas) 
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e exercício adequadamente prescrito. Além disso, deve-se orientar o abandono do 

hábito de fumar e da ingestão excessiva de bebidas alcoólicas. Após 90 dias, não 

havendo resultados, a medicação deve ser indicada do seguinte forma: iniciar com 

doses mais baixas, aumentando aos poucos;, analisar a relação custo-benefício; 

avaliar as condições socioeconômicas para possibilitar o tratamento em longo prazo 

e para a manutenção de exames clínicos e laboratoriais periódicos46.  

Eventualmente, são utilizadas resinas, pois causam efeitos adversos mais 

frequentes. Na hipertrigliceridemia, usam-se fibratos (se não houver calculose biliar 

e insuficiência renal). O uso do ácido nicotínico é menor, pois existe a possibilidade 

de indução de hiperglicemia e hiperuricemia. Nas dislipidemias secundárias, o 

tratamento da doença base é primordial, assim como a substituição ou retirada de 

medicamentos indutores. Os idosos, de maneira bastante frequente, fazem uso 

vários medicamentos, com possibilidade de interação com os hipolipemiantes, 

podendo alterar sua concentração sérica 46. 

Já nos casos de SM associada à obesidade grau II e mórbida, a intervenção 

cirúrgica tem apresentado resultados promissores e eficazes no que diz respeito 

tanto à redução do peso quanto à redução das morbidades associadas. Com a 

perda de peso e a melhora das comorbidades, principalmente das associadas à SM, 

observa-se redução no uso dos medicamentos para tratamento dessa síndrome47,48.  

 

2.1.3 Cirurgia bariátrica – técnica bypass gástrico 

 

A cirurgia bariátrica e metabólica – também conhecida como cirurgia da 

obesidade ou, popularmente, redução de estômago – reúne técnicas com respaldo 

científico, destinadas ao tratamento da obesidade e das doenças associadas ao 

excesso de gordura corporal ou agravadas por ela. Há alguns anos, devido à 

importância que a cirurgia adquiriu no tratamento de doenças causadas, agravadas 

ou cujo tratamento/controle é dificultado pelo excesso de peso ou facilitado pela 

perda de peso – como a diabetes e a hipertensão –, o conceito metabólico foi 

incorporado47.  

Diferentes técnicas têm sido utilizadas no tratamento cirúrgico da obesidade: 

disabsortivas – modificam a anatomia intestinal reduzindo a superfície de absorção 

(bypass jejuno-ileal); restritivas – promovem a saciedade precoce e diminuem a 
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capacidade volumétrica do estômago (banda gástrica ajustável, gastroplastia vertical 

com bandagem e balão gástrico); e mistas – combinam a disabsorção e a restrição 

gástrica em diferentes proporções (bypass gástrico com Y-de-Roux, conhecida como 

técnica de Fobi-Capella, e derivação biliopancreátrica com gastrectomia parcial, 

conhecida como técnica de Scopinaro)47. A técnica cirúrgica padrão-ouro atualmente 

é o bypass gástrico com derivação intestinal em Y-de-Roux, pela perda de peso e 

melhora das comorbidades em longo prazo e pelo menor risco peri e pós-cirúrgico, 

sendo originalmente conhecida como Fobi-Capella47. 

O paciente deve fazer consultas e exames laboratoriais periódicos de 

reavaliação e controle no período pós-operatório, conforme o tipo de cirurgia e as 

rotinas estabelecidas pela equipe responsável. Em caso de comorbidades, elas 

devem ser acompanhadas por profissionais especialistas nessas doenças 47. 

Os efeitos favoráveis do bypass gástrico na SM foram mostrados em um 

estudo de coorte realizado por Aminian e colaboradores (2013)48 com 131 pacientes 

diabéticos. Os resultados indicaram um controle notável da diabetes mellitus tipo 2, 

das dislipidemias e da hipertensão, o que está associado a uma redução dos riscos 

de complicações, como nefropatia, retinopatia e doença cardiovascular.  

Halperin e colaboradores (2013)49, por sua vez, em estudo sobre pacientes 

obesos com diabetes mellitus tipo 2, fizeram uma comparação entre o tratamento 

com cirurgia bariátrica na técnica bypass e o tratamento médico com mudança de 

estilo de vida, em um ensaio randomizado por um ano. Concluíram que, apesar de 

os dois tratamentos melhorarem a qualidade de vida dos pacientes, a cirurgia 

bariátrica proporciona maior impacto na perda de peso e melhora na HbA1c 

(Hemoglobina Glicada) e nos fatores de riscos cardiometabólicos.   

Em pacientes com obesidade grau I, (obesidade leve) com diabetes mellitus 

tipo 2 e com IMC entre 30 e 35kg/m2, em uso de hipoglicemiantes orais e alguns 

insulino-dependentes, também tem se observado a eficácia da técnica de bypass na 

melhora desses parâmetros. Em um estudo conduzido por Lanzarini e colaboradores 

(2012)50, todos os pacientes submetidos à cirurgia bariátrica com a técnica de 

bypass gástrico apresentaram melhora no controle glicêmico, e 93,6% preencheram 

os critérios para remissão da diabetes mellitus tipo 2. Esse estudo envolveu 

pacientes submetidos à cirurgia bypass entre julho de 2008 e outubro de 2010, no 

Hospital Universitário de Santiago do Chile, com um seguimento de 24 meses. 
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Apesar de a média de seguimento pós-operatório ser curta, ficou evidenciado que a 

cirurgia bariátrica pode ter uma eficácia maior que outros tratamentos disponíveis. O 

estudo chileno incluiu pacientes de idade entre 18 e 65 anos, sinalizando a eficácia e 

a segurança da cirurgia bariátrica na perda de peso, bem como melhorias das 

comorbidades também a partir de 60 anos.   

Ritz e colaboradores (2013)51, por sua vez, realizaram um estudo sobre os 

riscos e benefícios da cirurgia bariátrica (com a técnica de bypass gástrico) em 

pacientes com mais de 60 anos. Avaliaram dois grupos, um de pacientes ≥ 55 anos 

e outro de pacientes ≤ 55 anos, evidenciando que os pacientes ≥ de 55 anos 

alcançaram resultados de perda de peso e complicações comparáveis às 

complicações da população mais jovem, não sendo a idade por si só um fator 

impeditivo.  

Em contrapartida, Robert e colaboradores (2013)52 encontraram resultados 

um pouco diversos, mas ainda positivos em seu estudo retrospectivo que comparou 

indivíduos submetidos ao bypass gástrico de faixas etárias diferentes: (jovens) < 40 

anos, meia idade (40-55 anos) e idosos (> 60 anos), entre 2007 e 2013. Apesar da 

tendência à redução das complicações precoces e complicações menos graves ter 

sido observada no grupo mais jovem, a perda de peso e a taxa de remissão e 

melhorias das comorbidades foram semelhantes em todos os grupos etários, até 

seis meses após a cirurgia. Esse estudo confirma a eficácia da perda de peso e 

melhora das comorbidades com a cirurgia de bypass gástrico também em idosos, 

com riscos aceitáveis.   

Conforme os estudos citados, pode-se constatar que a cirurgia bariátrica pela 

técnica de bypass é uma alternativa eficaz e segura, inclusive para pacientes idosos. 

Sobretudo, a perda de peso e as melhoras das morbidades associadas à obesidade 

ou à SM são semelhantes entre os pacientes adultos jovens e idosos. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Verificar o impacto da cirurgia bariátrica (bypass y-de-roux) nos componentes 

da síndrome metabólica (SM) e no uso de medicamento associados.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

Em indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica e portadores de SM, comparar, 

antes e após a cirurgia bariátrica, a fim de analisar o impacto desse tipo de 

intervenção, em um follow up de seis meses: 

a) as variáveis antropométricas (peso e índice de massa corporal); 

b) os componentes da SM (obesidade central, hipertrigliceridemia, 

hiperglicemia, HDL baixo e Hipertensão Arterial Sistêmica). 

c) o uso de medicamentos para o manejo dos componentes da SM.  
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4. MÉTODOS 

 

4.1 DELINEAMENTO 

 

Trata-se de um estudo de coorte histórica.  

 

4.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A população investigada pertence ao universo dos pacientes atendidos no 

Centro Integrado de Tratamento da Obesidade (CINTRO), no Município de Porto 

Alegre. A amostra é composta de indivíduos obesos mórbidos ou grau II, portadores 

ou não de SM (homens e mulheres), que realizaram cirurgia bariátrica na técnica de 

bypass entre o período de janeiro de 2007 e março de 2014, com idade superior a 

20 anos.  

 

4.3 CRITÉRIOS DE SELEÇÃO  

 

4.3.1 Critérios de inclusão  

    

O universo de pacientes obesos mórbidos ou grau II com SM ou não, 

(homens e mulheres) que realizaram cirurgia bariátrica no período de 01/2007 a 

03/2014 (com idade > 20 anos) com a técnica cirúrgica de bypass (Y-de-Roux), 

atendidos no CINTRO.  

 

4.3.2 Critérios de exclusão  

 

Foram excluídos pacientes que não retornaram após o procedimento cirúrgico 

para acompanhamento. 

 

4.3.3 Seguimento 

 

Todos os indivíduos que foram submetidos à cirurgia bariátrica pelo método 

de bypass (Y-de-Roux) a partir de janeiro de 2007. Os dados foram coletados em 
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prontuário ao longo do tempo, em um follow up de seis meses após a cirurgia 

(anexos A, B, C e D).  

O protocolo de pesquisa teve aprovação da Comissão Científica do Instituto 

de Geriatria e Gerontologia da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do sul 

(anexo E), com parecer consubstanciado emitido pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP), sob o número 506.428 (anexos F e G). Também foram elaboradas Cartas de 

conhecimento do Chefe do Serviço do CINTRO (apêndice B e anexo H), o Termo de 

Confidencialidade (anexo J) para uso dos dados dos pacientes, a Justificativa de 

não apresentação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (anexo I - 

para os pacientes que já tinham sido operados em datas anteriores a autorização do 

CEP), o TCLE (apêndice A) para os pacientes que foram operados e avaliados a 

partir de janeiro de 2014 até março de 2014 e o Termo de Compromisso para 

utilização de dados (anexo K).    

 

4.4 VARIÁVEIS AVALIADAS 

 

a) antropométricas: peso, altura, circunferência de cintura abdominal e índice 

massa corporal; 

b) pressão arterial 

c) bioquímicos: perfil lipídico (CT, HDL, LDL, TG) e glicose.  

d) uso de medicamentos: quantidade de medicamentos utilizados e as suas 

respectivas classes; 

e) sócio-demográficas: idade, sexo, escolaridade e estado civil. 

f) critérios da SM pelo NCEP-atp III. 

 

4.4.1 Instrumentos aplicados 

 

Os dados sócio-demográficos foram coletados de prontuários dos pacientes 

atendidos no Centro Integrado de Tratamento da Obesidade, a partir de janeiro de 

2007 (anexo A). Os dados sobre variáveis antropométricas, pressão arterial, 

bioquímicas e uso de medicamentos do período pré-cirúrgico foram obtidos também 

através de prontuários (anexos B, C e D). Para tanto, essas variáveis foram 

coletadas da seguinte forma: 
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a) altura - a altura foi aferida utilizando o estadiômetro da balança 

antropométrica com o indivíduo em posição ereta, com braços pendentes 

ao longo do corpo, tendo os calcanhares unidos e a região occipital e a 

glútea tocando o plano vertical da toesa da balança. A altura aferida tem o 

resultado indicado em metro (m); 

b) peso - o peso foi aferido utilizando balança antropométrica calibrada com 

capacidade para 150kg e incremento de 100g. O paciente foi avaliado 

vestindo apenas avental hospitalar e descalço. O resultado foi indicado em 

quilograma (kg). Com os resultados da pesagem e aferição da altura, foi 

realizado o cálculo do índice de massa corpórea, utilizando-se a equação 

peso (kg) dividido pela altura (m) ao quadrado. Para indivíduos com mais 

de 150kg (até 180kg), utilizou-se uma balança de vidro portátil marca 

Plenna. Para pacientes acima de 180kg, utilizou-se uma balança eletrônica 

marca Toledo com capacidade até 200kg;  

c) índice de massa corporal (IMC) - foi utilizado o índice de Quetelet (IMC= 

peso/altura2). Classificou-se como obeso grau I o paciente que apresentou 

IMC de 30 até 34,9 de IMC; grau II para IMC de 35 a 39,9, e obesidade 

mórbida ou grau III para IMC 40 ou mais, conforme a Organização Mundial 

da Saúde28; 

d) circunferência abdominal ou cintura abdominal (CA) - a medição foi 

realizada em nível da crista ilíaca; valores até 88cm são considerados 

normais para mulheres e até 102cm são considerados normais para 

homens. Acima destes valores, os indivíduos são considerados portadores 

de obesidade central; 

e) pressão arterial (PA) - a aferição da pressão arterial foi realizada com 

auxílio de um esfigmomanômetro aneróide, com técnica auscultatória, por 

profissional treinado, segundo os critérios da V Diretrizes Brasileiras de 

Hipertensão Arterial (2006)47. Valores de pressão arterial até 130/85mmHg 

foram considerados normais de acordo com as recomendações do 

National Cholesterol Education Program (NCEP) e do Expert Panel on 

Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults 

(Adult Treatment Panel III)34. 
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4.4.2 Bioquímicas  

 

Perfil lipídico (CT, HDL, LDL, TG) e glicose. Foram coletados dos prontuários 

dos pacientes. 

 

4.5 LOGÍSTICA DO ESTUDO  

 

Os pacientes incluídos no estudo foram os que realizaram o 

acompanhamento e tratamento pós-cirúrgico no Centro Integrado de Tratamento da 

Obesidade (CINTRO), a partir de janeiro de 2007 até setembro de 2014, com follow 

up de seis meses. Todos os dados foram coletados através dos prontuários desses 

pacientes que ficam armazenados na sede da CINTRO. As avaliações pós-

cirúrgicas também foram obtidas na sede do CINTRO. 
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5 ARTIGO CIENTÍFICO 

 

Artigo submetido à revista Metabolic Syndrome and related disorder, qualis B1 

na área interdisciplinar da CAPES. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo permitiu ampliar os conhecimentos e a compreensão sobre 

as modificações que ocorrem após a cirurgia bariátrica pela técnica de bypass tipo 

Y-de-Roux. Os resultados indicam perda de peso rápida e intensa inicialmente, 

melhora dos marcadores bioquímicos da síndrome metabólica (SM) e dos níveis 

pressóricos e modificação na quantidade e classe de medicamentos no 

acompanhamento de seis meses após o procedimento cirúrgico. 

Nesse contexto, ao avaliar as medidas antropométricas e bioquímicas, 

achados estatisticamente significativos foram encontrados na comparação entre o 

período pré-operatório e os períodos de reavaliação imediatos e do seguimento até 

seis meses após a cirurgia, mostrando impacto nos níveis dos marcadores para SM. 

As medidas de glicemia e os níveis pressóricos mostram resultados imediatos 

e de grande impacto na SM e na diabetes mellitus tipo 2, bem como nos demais 

riscos para doença cardiovascular (DCV). Além disso, o colesterol e os triglicerídeos 

também mostram queda, evidenciando o grande impacto da perda de peso para o 

paciente obeso submetido ao tratamento cirúrgico da obesidade, já que todos os 

outros fatores de risco apresentam uma melhora metabólica.  

Diante disso, pode-se afirmar que a perda de peso causa uma melhora nos 

fatores de risco da SM, gerando, consequentemente, uma melhora na qualidade de 

vida do indivíduo. A cirurgia bariátrica atua, assim, como um tratamento eficaz para 

a obesidade e melhora das comorbidades e dos fatores de risco a ela associados, 

como SM, DCV e diabetes mellitus tipo 2.  

Por outro lado, é importante levar em consideração que o bypass e o uso de 

gastroprotetores ocasionam prejuízos à adequada absorção de micronutrientes, 

como o ferro e as vitaminas do complexo B. Tendo isso em vista, é essencial o 

acompanhamento médico e nutricional após a cirurgia para a manutenção da saúde 

e qualidade de vida desses pacientes em longo prazo.  

Embora o presente estudo apresente algumas limitações, a principal delas 

refere-se à coleta retrospectiva de dados de prontuários médicos. Outra limitação do 

estudo é referente à periodicidade do seguimento dos pacientes. Como parte do 

nosso estudo foi realizada com base em informações contidas nos prontuários 

médicos, não se pode estabelecer a frequência exata dos exames médicos e das 
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avaliações antropométricas e nutricionais para a avaliação pareada das variáveis 

investigadas dos pacientes do estudo, o que acarretou perdas de seguimento. 

Contudo, esse é um dos primeiros estudos brasileiros a mostrar o impacto do bypass 

gástrico nos componentes da SM e no uso de medicamentos associados à 

obesidade e à SM, em um follow up de seis meses, com um número de pacientes 

estudados (N) bastante expressivo, indicando resultados clinicamente significativos 

e promissores. 

Novos estudos são necessários para responder a questões como a 

manutenção do peso e dos componentes da SM em níveis saudáveis em longo 

prazo.  
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7 CONCLUSÃO    

 

Os resultados deste estudo mostram que o paciente submetido ao bypass do 

tipo Y-de-Roux sofre significativa redução de peso em curto período de tempo (em 

60, 120 e 180 dias após a cirurgia), redução no Índice de Massa Corporal (IMC) e 

redução na circunferência abdominal. 

Melhora expressiva também é percebida Pressão Arterial (PA), na glicemia e 

nos triglicerídeos (com exceção do HDL, que não sofre diferença estatisticamente 

significativa, embora tenha apresentado uma discreta melhora). Observou-se, ainda, 

uma redução no uso e na quantidade de medicamentos associados à Síndrome 

Metabólica (SM).   
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APÊNDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(continua) 

 

Você está sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa chamado 

“Comparação de marcadores bioquímicos, antropométricos e uso de medicamentos 

antes e depois da cirurgia bariátrica em adultos portadores de síndrome metabólica: 

um estudo de coorte”. A sua participação consiste em permitir que tenhamos acesso 

ao seu prontuário clínico para que possamos coletar os seus dados sobre a sua 

saúde e/ou doença. Os dados que necessitaremos para a pesquisa são os 

referentes à sua glicemia, suas taxas de colesterol, HDL, LDL, triglicerídeos, ácido 

fólico, proteína c reativa, ferro, vitaminas, pressão arterial, o seu peso, o uso e 

quantidade de classes de medicamentos e se possui alguma doença. Essas 

informações serão coletadas de você antes e depois da cirurgia bariátrica. Essa 

pesquisa é importante, pois sabe-se que indivíduos obesos, assim como os que têm 

hipertensão e síndrome metabólica, estão dentro do grupo de risco cardiovascular. 

Como o tratamento clínico tradicional tem apresentado baixa eficácia contra a 

obesidade e a síndrome metabólica, e o tratamento cirúrgico tem se mostrado eficaz 

para a perda de peso é fundamental investigar mais profundamente a eficácia da 

cirurgia bariátrica na alteração de marcadores bioquímicos, antropométricos e no 

uso de medicamentos. O objetivo geral deste estudo é comparar marcadores 

bioquímicos, antropométricos e uso de medicamentos antes e depois da cirurgia 

bariátrica em adultos portadores de síndrome metabólica. E os seus objetivos 

específicos são:  

Em indivíduos portadores de obesidade mórbida e de síndrome metabólica, 

submetidos à cirurgia bariátrica, comparar o antes e o depois as seguintes variáveis: 

1) perda de peso; 

2) componentes da síndrome metabólica;  

3) níveis plasmáticos de partículas lipídicas, glicemia, albumina, proteína C 

reativa, ferro, vitamina B12, ácido fólico; 

4) a pressão arterial; 

5) quantidade e classe de medicamentos utilizados;  

6) Verificar se existe diferença significativa antes e após a cirurgia dos 

desfechos primários e secundários com relação a idade, sexo, renda, escolaridade e 

estado civil. 
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APÊNDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(continuação) 

 

O meio que vamos usar para realizar este trabalho se dará através da 

utilização de dados de seu prontuário médico e também dos prontuários da 

avaliação nutricional. 

Os riscos dessa pesquisa à sua saúde são mínimos, uma vez que teremos 

acesso somente ao seu prontuário médico e do nutricionista.  

E os benefícios dessa pesquisa estão relacionados com o efeito que cirurgia 

bariátrica vai apresentar na sua saúde. Que esperamos que se reflita na diminuição 

dos seus níveis de colesterol, triglicerídeos, LDL, glicose, pressão arterial, gordura 

corporal e na quantidade de medicamentos e no aumento dos níveis de vitaminas, 

ferro e ácido fólico. Ressaltamos também que a concordância em participar deste 

estudo não implica necessariamente em qualquer modificação no tratamento que já 

está sendo feito por você, nem tampouco os resultados desta pesquisa terão efeito 

sobre ele. Da mesma forma, a não concordância em participar deste estudo não irá 

alterar de nenhuma maneira o tratamento já estabelecido. Eu, 

......................................................................... (paciente ou responsável) fui 

informado dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi 

informação a respeito dos procedimentos que serão realizados e esclareci minhas 

dúvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informações e 

modificar minha decisão se assim eu o desejar. A Dra. Maria Gabriela Valle Gottlieb 

(pesquisador responsável) certificou-me de que todos os dados desta pesquisa 

serão confidenciais, bem como o seu tratamento não será modificado em razão 

desta pesquisa e terei liberdade de retirar meu consentimento de participação na 

pesquisa, face a estas informações. Fui informado que caso existirem danos à 

minha saúde, causados diretamente pela pesquisa, terei direito a tratamento médico 

e indenização conforme estabelece a lei. Também sei que caso existam gastos 

adicionais, estes serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa. Caso tiver novas 

perguntas sobre este estudo, posso chamar pela Dra. Maria Gabriela Valle Gottlieb 

(pesquisador responsável) no telefone.51 81 11 60 78 ou Vilma Maria Junges no 

telefone  51 99 57 44 69. 
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APÊNDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(conclusão) 

 

Para qualquer pergunta sobre os meus direitos como participante deste 

estudo ou se penso que fui prejudicado pela minha participação, posso chamar pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS (CEP/PUCRS). O endereço do 

CEP/PUCRS é na Av. Ipiranga, 6690, 3ºandar do Hospital São Lucas, sala 314. 

Porto Alegre/RS CEP: 90610-000. Telefone: (51) 3320-3345. Horário de 

atendimento: de segunda a sexta-feira das 08:00 às12:00 horas e das 13:30 às 

17:00.  

Declaro que recebi cópia do presente Termo de Compromisso. 

 

______________________         ______________________       

   Assinatura do Paciente                           Nome                                 

Data 

 

______________________         ______________________       

Assinatura do Pesquisador                          Nome                                 

Data 

 

Este formulário foi lido para _________________________________ (nome do 

paciente) em ____/____/______ (data) pelo _____________ (nome do pesquisador) 

enquanto eu estava presente. 

 

______________________          ______________________       

Assinatura da testemunha                           Nome                  

Data 
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APÊNDICE B: CARTA DO COORDENADOR DO CINTRO 
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ANEXO A: ANAMNESE ALIMENTAR 

(continua) 

 
Anamnese Alimentar                             Data:               e.mail: 

1. Dados de Identificação 

 Nome                                                                                  Telefones: 

 Idade           Data Nascimento             Profissão                                Estado Civil                            
Filhos? 

Endereço: 

Internação ou cirurgias: 

2. Resumo Clínico 

 Patologias: Dm, depressão, HAS, hiperlipidemias, angina, infarto, doenças 
articulares, apnéia do sono, insuficiência respiratória e cardíaca, CA ( mama e 
endométrio) etc.), rinite, asma, bronquite, sinusite, gastrite, outros: 

 Medicamentos Utilizados E Principais Sintomas ( SIBUTRAMINA – Plenty e 
Reductil ; Orlistat – xenical) 

 

 Peso Atual E Peso Na Infância 

 Atividade Física (horários) 

 História Familiar ( Dm; Has; Dislipidemia; Câncer ) 

 Freqüenta Grupos De Apoio Ou Terapia 
3. Hábitos Pessoais 

 Alergias Alimentares /Intolerâncias Alimentares (Implicâncias)  

 Tgi / Consistência Das Fezes 

 Trato Urinário  

 Consumo De Frutas (Cascas) 

 Consumo De Verduras/legumes (Cruas/Cozidas) 

 Consumo De Outras Fontes De Fibras Alimentares 

 Consumo De Líquidos Totais (Quais?) 

 Consumo De Líquidos Nas Refeições  

 Consumo De Chimarrão e café  (Temperatura) 

 Mastigação 

 laticinios 

 Consumo De Frituras E Gorduras Animais e tipos de carnes  

 Consumo De Sal                                                    Refrigerantes: 

 Consumo De Doces/Guloseimas E Salgadinhos                       

 Levanta para comer à noite 

 Belisca muito                                              Chocolate; 

 Horas De Sono 

 Uso De Diuréticos/laxantes (Motivo)  

 Uso De Bebidas Alcoólicas (quais?) 

 Uso De Cigarros E Assemelhados ou drogas 

 Bulimia / Transtorno do comer compulsivo-manias 
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ANEXO A: ANAMNESE ALIMENTAR 

(conclusão) 

 
4. Exames Laboratoriais 

 Colesterol Total (  200 Mg/Dl )               Hdl-Colesterol ( H 35 Mg/Dl   F 45)         
    Ldl-Colesterol ( Menor 130 – Risco Moderado 130-159)              Relação 

CT/Hdl ( Menor Do Que 5 )  

 Tri licerídeos ( 10 – 150 Mg/Dl)           Glicemia ( 65-110mg/Dl ;  60 Anos: 80 – 

115 ; Pp  120 ) 

 Hemoglobina glicosilada 

 T3; T4;  

 Insulinemia 

 Has ( Até 140x90)                        Ácido Úrico (2-7mg/Dl)                   

 Hematócrito ( H:39-49% ; F:35-45% )       Hemoglobina ( H:13,5-17,5 ; F: 12-16)     

 Ferritina ( H: 18-370 Ng/Ml  M: 9-120 Ng/Ml)        Ferro ( H: 65 – 175 Ug/Dl    M: 
50 – 170 )  

 Albumina ( 3,5-5,0 G/Dl) 

 Tgo (4-18 U/I) 

 Tgp (0-22 U/I) 

 Amônia ( 45 Ug/Dl) 

 Creatinina Sérica ( 0,6-1,2mg/Dl) 

 Uréia                   Fósforo (2,5 – 5 Mg/Dl)              Potássio (3,6 – 5,2 Meq/L )     
Sódio ( 135-145 Meq/L) 
5. Sinais E Sintomas 

 Distensão Abdominal (flatulência),   Diarréia /Constipação,   Náuseas/Vômitos,  
Pirose / Disfagia (dor?) 

 Inapetência /Polifagia /Polidpsia /Poliúria     Edema,  Cegueira Noturna ( A) 
/Lesões Cutâneas ( A, C) / Menor Resistências As Infecções ( A,C),  Distrofias 
Ósseas (D )  / Hemorragias ( K) 

 Falta De Apetite ( C, B1 ) /Cansaço (B1, B5) /Ansiedade  ( B1)/ Nervosismo ( B1) 
/ Depressão ( B1) 

 Lesões Aos Sinais Do Nariz E Olhos (B2) / Irritação E Inflamação Lábio, Boca, 
Língua (B2) 

 Rachadura E Descamação Lábios (B6) / Dermatite Anogenital ( B2) /  

 Formigamento Pés (  B5 )  / Falta Coordenação Motora ( B5) // Dor De Cabeça ( 
B5) / Tremores ( B6) 

 Anemia( Ac.Fólico Ou B9 E B12 E Fé Ou Vit E)  
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ANEXO B: FICHA DE EVOLUÇÃO 

 

FICHA DE EVOLUÇÃO 
Nome:   

Data da consulta:               PA:              PI:             altura:            Imc: 

 

 

Alterações (sinais e sintomas):    

Escapes: 

Atividade Física: 

Trânsito Intestinal: 

Hábito Urinário: 

Ingesta Hídrica: 

Recordatório Alimentar:  

 

Conduta:  

Nome:   

Data da consulta:               PA:              PI:             altura:            Imc: 

 

 

Alterações (sinais e sintomas):    

Escapes: 

Atividade Física: 

Trânsito Intestinal: 

Hábito Urinário: 

Ingesta Hídrica: 

Recordatório Alimentar:  

Conduta: 
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Data 

ANEXO C: FICHA 

(continua) 

 

Conduta:  

 

 

 

 

Nome 

 

Data nascimento Profissão 

Idade 

 

Sexo  Cor Estado civil Nº de filhos 

Rua 

 

Bairro Cidade Estado Telefone 

Ind. Paciente 

 

Médico assist. Convênio Matrícula 

 

1º) Queixa Principal: 
___________________________________________________________________
_____________ 
 
2º) HDA: 
___________________________________________________________________
_____________ 
 
3º) HF: 
___________________________________________________________________
______________ 
 

Doenças associadas: 

 

 

 

 

 

 

 

Peso 

IMC PIMAX EP 

Altura 

□ HAS 
□ Cardiopatia 
□ Dispnéia Esf. 
□ Asma 
□ Ronco 
□ Apnéia Sono 
□ Varizes MMII 
□ H. Hiato 
□ Dispepsia 
□ Pensamento suicida 

□ Colelitiase 
□ Esteatose 
□ Joelhos 
□ Coluna 
□ Tornozelo 
□ Acantose 
□ DM 
□ Dislipidemia 
□ Acido Úrico 
□ Ovário Policístico 

□ Tireopatia 
□ Menarca 
□ Irreg. Menstrual 
□ Gestações 
□ Partos 
□ Menopausa 
□ Impotência 
□ Incont. Urinária 
□ Cólica Renal 
□ TOC 

□ Depressão 
□ Bulimia 
□ Fumo 
□ Álcool 
□ Drogas 
□ Doces 
□ Beliscador 
□ Levanta p/ Comer 
□ Outros 
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ANEXO C: FICHA 

(conclusão) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Medicamentos em uso 

Cirurgias anteriores 

Internações 

Alergias 

Tratamentos anteriores 
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ANEXO D: FICHA 

 

  



79 

 

ANEXO E: APROVAÇÃO DO PROTOCOLO DE PESQUISA 
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ANEXO F: PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

(continua) 
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ANEXO G: PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

(conclusão) 
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ANEXO H: CARTA DE CONHECIMENTO 
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ANEXO I: JUSTIFICATIVA DE NÃO APRESENTAÇÃO DO TCLE 
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ANEXO J: TERMO DE CONFIDENCIALIDADE 
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ANEXO K: TERMO DE COMPROMISSO 

 

 

 


