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Resumo

Introducéo: A indicacéo da cirurgia bariatrica lz@keno indice de massa corporal esta

sendo questionada visto que este nao discrimioa@asicdo corporal.

Objetivo: Determinar a composi¢cado corporal do paeiecom indicagdo de cirurgia

bariatrica

Métodos: Foram incluidos pacientes atendidos nar@eafe Obesidade e Sindrome
Metabdlica do Hospital Sdo Lucas da PUCRS paranranto de obesidadé\

composicao corporal foi aferida por meio do apareléa bioimpedancia elétrica modelo
InBody 770. Para a analise dos dados foram cor&ldsipercentual de gordura corporal,
percentual de massa magra, cintura, relagéo cigtwadril, area de gordura visceral, IMC

e a indicacao cirurgica.

Resultados: Foram avaliados 407 individuos, 874f@8),homens, com a média de 36
anos. Em homens, com e sem indicacao de cirurgitiea, o IMC, a porcentagem de
gordura corporal e area de gordura visceral fordif8 Kg/m2 e 34,2 Kg/m2 (P<0,001),

45,1 % e 37,6 % (P=0,001), 243,6 cm? e 187,5 cw®,M1), respectivamente. Em
mulheres, com e sem indicacdo de cirurgia bar&tddMC, a porcentagem de gordura
corporal e area de gordura visceral foram 42,2 Rg/t34,6 Kg/m? (P<0,001), 50,7 % e
46.7 % (P<0,001), 241,7 cm? e 204,2 cm? (P<0,0@%pectivamente.

Concluséo: Este estudo mostrou uma diferenca gghifa na composigao corporal entre

homens e mulheres, entre os obesos com e semgadida cirurgia bariatrica.

Palavras chaves: Obesidade. Cirurgia bariatricainifiedancia elétrica. Composicéo

corporal.



Abstract

Introduction: The indication for bariatric surgdrgised on body mass index is being

guestioned due to the fact that it does not takly lsomposition into consideration.

Objective: Determine the patient's body composipdor to indicating bariatric

surgery.

Methods: Being included in the study, were pati¢rgated at the Center for Obesity
and Metabolic Syndrome at Hospital S&o Lucas daR®r obesity. Body
composition was measured by using an Bioelectimecpedance analysis device, model
InBody 770. For the analysis of data, body fatpetage, lean mass percentage, waist,
waist/hip ratio, visceral fat area, BMI and surgjicaication were considered.

Results: A total of 407 subjects were evaluated2874%) men, with the mean age
being 36 years. In men, with and without indicatior bariatric surgery, BMI, body fat
percentage and visceral fat area were 44.3 kg/th34r2 kg/m2 (P <0.001), 45.1% and
37.6% (P =0.001), 243.6 cm2 and 187.5 cm? (PG4),0espectively. In women, with
and without indication for bariatric surgery, BNblpdy fat percentage and visceral fat
area were 42.2 kg/m? and 34.6 kg/m? (P <0.001y, $9and 46.7 % (P < 0.001), 241.7
cm? and 204.2 cm? (P <0.001), respectively.

Conclusion: This study showed a significant differe in body composition between
men and women, among the obese with and withoutatidn for bariatric surgery.

Key Words: Obesity. Bariatric Surgery. Bioelecttitapedance analysis. Body
composition.
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INTRODUCAO

A alta prevaléncia da obesidade na populacdo miuediseu efeito no
desenvolvimento de doengas e diminuicdo da expextde vida (1, 2) leva
também a um aumento expressivo de pacientes caca@éd de cirurgia. As
limitacdes do indice de massa corporal (IMC) (295 ainda segue como padrao
entre critérios de indicacdo de tratamento (2,)6nos leva a estudar novas
ferramentas para avaliacdo da composicédo corposapédcientes candidatos a
cirurgia bariatrica. Este trabalho avalia o podgiapel da bioimpedancia elétrica
na indicacdo dessa medida como um futuro marcadgnpstico mais acurado

para a indicacdo dessa intervencao cirargica.
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REFERENCIAL TEORICO
OBESIDADE

Sobrepeso e obesidade séo caracterizados comonoillaggxcessivo ou anormal
de gordura, que pode ocasionar impacto relevantesatae (1). Individuos com
sobrepeso/obesidade tém um aumento do risco dedadées, devido a associacdo com
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) comerteipsdo arterial sistémica (HAS),
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), doenca arterialor@riana, dislipidemias, sindrome
metabolica, osteoartrite, distlirbios do sono elprobs psicossociais (2, 8-14).

A obesidade € um problema de propor¢6es mundiaisaeprevaléncia dobrou
desde 1980. Em 2014, mais de 1,9 bilhdo de adottwsmais de 18 anos estavam em
sobrepeso, destes, mais de 600 milhdes sdo obkEsoNeste ano, entre os adultos
maiores de 18 anos, 39 % estavam em sobrepes®&oweesBavam obesos (1). Em 2013,
42 milhdes de criancas acima de 5 anos estavansabrapeso ou obesidade (1).

No Brasil, em 2014, cresce o numero de pessoasexgesso de peso, aonde
52,5% da populacdo estava com sobrepeso e 17,PYwobesidade (15). Houve um
aumento de 23% no excesso de peso nos Ultimos9amguanto a obesidade se mantem
estavel nos ultimos 3 anos (15). Conforme dadantes do IBGE no Brasil, em 25 anos
a prevaléncia da obesidade duplicou em mulheremérgplicou em homens deixando
metade da populacdo com excesso de peso; e a@memade excesso de peso em
criancas de 5 a 9 anos foi de 33,3% e entre 10amd®foi de 21,7% (16). A obesidade
é fator de risco para doencas cronicas, as quag®mdem por 72% dos 6bitos no pais
(15).

Estima-se que, quando comparados com pacientesiens; os individuos com
obesidade representam um maior custo nos segeett@es: internacao (46%), consultas
médicas e custos ambulatoriais (27%) e gastos cestiicdo de medicamentos (80%)
(13). Nos Estados Unidos, no ano de 2008, estingars®s custos de assisténcia médica
devido a obesidade totalizaram 147 bilhdes de e®ldr3). No mesmo periodo, no Brasil
calcula-se que os gastos do Sistema Unico de §8i#®) relacionados a agravos de

saude dos individuos com obesidade foi de 2,1 &édllt@ dolares (17).

ComPOSIGAO CORPORAL
Atualmente, existe um numero expressivo de ferréamsenlisponiveis para

avaliacdo da obesidade, ou seja, do estado nu@icdada composi¢éo corporal. A andlise
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da composicao corporal € fundamental ndo somemgegualiacdo da obesidade, mas
também para conhecer o estado nutricional, o eleittieta, da atividade fisica e diversas
alteracOes associadas ao mesmo. As ferramentasitiiaeadas sdo; a massa corporal, a
estatura, as dobras cutaneas, os perimetros cisrpardndice de massa corporal (IMC).
O ultimo é a forma de avaliagdo mais utilizada rdiqa clinica pela sua factibilidade de
execucao e baixo custo. (3-5).

O IMC é universalmente aceito para a classificat@iobesidade, no entanto foi
originalmente proposto por Quetelet, em 1835, capenas uma medida para avaliagao
da composicéo corporal populacional e ndo indivil®). Apesar da indicacao clinica
da avaliacdo do IMC, esta medida pode sobrestimpercentual de gordura em
individuos que estdo acima do peso, com grandetiJade de massa muscular, e
subestima-la em pessoas idosas pela perda de mmassalar (19), referida como
"obesidade sarcopénica" e associada com maiotifi@dg de saude (20). Isso pelo fato
do IMC né&o ser capaz de avaliar as estruturas mgyonao diferenciando massa
muscular, massa esquelética e massa adiposa (3-5).

Dois estudos publicados recentemente mostraramrei®géo inversa do IMC
com a mortalidade por doencas como a insuficiém@ediaca, doenca vascular
coronariana, insuficiéncia renal e outras doengési@s (21, 22). Carnethon et al
estudaram a associacao entre IMC e mortalidadeagerernies com diagnostico recente
de diabetes. Como resultado encontraram que o aordanincidéncia de mortes por
todas as causas, cardiovasculares e outras ddengesor no grupo com IMC eutréfico
comparado ao grupo com IMC de sobrepeso e/ou duksi(R3, 24). Desta forma,
levanta-se a hipotese da influéncia da salde nisabde cada individuo na
determinacao do risco de mortalidade por doengasaas. A caracteristica metabdlica
de individuos com hiperinsulinemia, resisténcianaulina, dislipidemias, estresse
oxidativo, inflamacdo e risco aumentado de doerggasiovasculares causa maior
preocupacao em individuos que tem maior percemteiajordura corporal com IMC
normal comparado aqueles apenas com IMC elevad@625

Recentemente, 0 uso da bioimpedancia elétrica (Ha)sido promovido para o
estudo da composicéo corporal, tanto na praticacali como em situacdes de campo
(pesquisas). Esse € um método, ndo invasivod@eiplicar, seguro, relativamente barato
e pratico (27). O uso clinico da analise da biodpeia é apropriada em sujeitos

saudaveis e portadores de doencas cronicas, desaeegliante a utilizacdo de equacdes
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devidamente validadas e correlacionadas com vagiaeeno sexo, idade e grupo étnico
(27).

A avaliacado da BIE é baseada na conduc¢ao de ument®elétrica por meio dos
fluidos do corpo, avaliando a diferenca da condidne elétrica dos tecidos. Os
resultados da BIE s&o expressos por meio das nsegiitaarias de resisténcia (R) e
reatancia (Xc) (27). A BIE consegue definir adeguaente a composi¢cao corporal,
identificando de forma individual a massa livregbedura, massa magra, total de massa
gorda (MG), fluidos intra e extra-celulares, taxatabolica e ainda o angulo de fase
(PhA) (matematicamente, PhA é o arco-tangente lbo ga reatancia sobre a resisténcia,
gue é medido em graus). O angulo de fase, em plarticesta relacionado com a
superficie ou a integridade da membrana celular,dielo citado como um parametro
importante para a adequada avaliacao nutriciotan®ém como importante marcador
progndstico de pacientes graves (27, 28).

Apesar da obesidade ser definida como IM8D e levar a debilidade da satude e
a doenca, o IMC nao fornece informacéo sobre magsarcentagem de gordura, ou
distribuicdo da mesma, os quais sdo mais fortenrelaeionados a risco cardiovascular
gue o IMC (2, 29).

Quando sdo usados dados de porcentagem de gowp@at por BIE para
indicar obesidade, sdo aceitos 25 % e 35 % de gordm homens e mulheres
respectivamente. Ao serem comparadas ambas asbipdades de avaliacdo de
obesidade, IMC e porcentagem de gordura, enconsrama correlagéo baixa entre eles
(2, 30), isto porque estas porcentagens de gooduraspondem a excesso de gordura, 0
que poderia corresponder ao IMC entre 25 a 30 Kghm se tentar ter as mesmas taxas
de obesidade usando o IMC e a porcentagem de gordrporal, temos novos pontos de
corte de 29% e 41% de gordura em homens e mulfespsctivamente (30, 31).

Estudo recente, com 1998 individuos, usando BHntificou pontos de cortes de
porcentagem de gordura corporal para maior riscdiaascular, definido por presenca
de sindrome metabolica ou diabetes, de 25,9% e¥@3&mh homens e mulheres
respectivamente, mesmo em IMC entre 25 a 30 (29).

Os estudos com BIE sé&o direcionados tanto paraabae&o da composicao
corporal quanto para a distribuicdo de gorduraa@itpO acumulo de gordura visceral
esta relacionado a varios desfechos cardiovassuldra estudo recente, com japoneses

diabéticos tipo 2, evidenciou que individuos cominaglo de gordura visceral por BIE,
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definida como area maior ou igual a 100 cm?, aptasam pior perfil lipidico, mais
dislipidemia e mais progressao da aterosclerosasisa (32).

Um estudo comparando a gordura visceral medida pmnografia
computadorizada, considerada padrdao ouro, com diagd@ daquela por BIE

multifrequéncia tetrapolar, encontrou forte cogélmentre os dois métodos (33).

TRATAMENTO DA OBESIDADE E CRITERIOS DE INDICACAO

Atualmente, o tratamento mais eficaz, a longo prpam a obesidade e doencas
metabolicas € a cirurgia bariatrica (2), com dingaa da mortalidade e melhora das
doencas associadas (2, 34-38). Recente uma metralaliando ensaios clinicos
compararam a cirurgia bariatrica com o tratameétoairurgico para obesidade concluiu
gue os pacientes operados apresentaram maior cedagdeso e maiores remissdes de
diabetes e sindrome metabdlica (36).

Os pacientes operados tém uma diminuicdo da nuad® geral de 40%, e uma
reducédo especifica de mortalidade por diabete #eepor coronariopatia de 56% (34).
Uma coorte retrospectiva avaliando 2500 veterarmetamericanos submetidos a
cirurgia bariatrica com 7462 veteranos obesos mdogbhisem cirurgia, mostrou

diminuicao significativa de mortalidade a longozwraos pacientes operados (35).

O Swedish Obese Subje¢®0S) é um estudo de coorte prospectivo conduzido
em 25 departamentos de cirurgia e 480 centrosiake gaimaria na Suécia, mostrou uma
reducao de 80% de incidéncia a longo prazo de #igjy@ma maior remissao do diabetes,
e menores incidéncias de complicacdes micro e measculares em 15 anos de

acompanhamento, no grupo de pacientes que realizanargia bariatrica (38).

Os beneficios da cirurgia bariatrica sdo comprosatn inUmeros estudos. No
entanto,a cirurgia bariatrica esta indicada mundialmenta ps pacientes com IMC >
40 kg/m2 ou IMC > 35 kg/m2 com sérios problemasai@de relacionados a obesidade,

como diabete tipo 2, doenca cardiaca ou apnéiamtmsevera (2, 6).

Recentemente, em 13/01/2016, o Conselho Federisledécina ampliou estas
indicacbes, conforme Resolugdo 2.131/15. Decreto® $fo0 candidatos a cirurgia
bariatrica os pacientes com IMC > 35 Kd/afetados por comorbidezes que ameacem a

vida como: diabetes, apneia do sono, hipertenséeriady dislipidemia, doencas
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cardiovasculares incluindo doenca arterial coramai infarto de miorcardio (IM),
angina, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICOyextte vascular cerebral, hipertenséo e
fibrilacdo atrial, cardiomiopatia dilatada, cor imanale e sindrome de hipoventilacéo,
asma grave nado controlada, osteoartroses, hérsEEg] refluxo gastroesofageano com
indicacao cirdrgica, colecistopatia calculosa, peatites agudas de repeticdo, esteatose
hepética, incontinéncia urinaria de esfor¢co na enliinfertilidade masculina e feminina,
disfuncéo erétil, sindrome dos ovarios policisticagias varicosas e doenca
hemorroidaria, hipertensdo intracraniana idiopaticg@seudotumor cerebri),

estigmatizagéo social e depresséo (7).

Devida a alta prevaléncia da obesidade na populagawlial, seu importante
papel no desenvolvimento de doencas e diminuic@xplectativa de vida, a importancia
do tratamento cirargico, sua indicacdo basead&ipahmente no IMC e a inadequacao
deste para discriminar a quantidade de gorduradividuo, o presente estudo tem como
objetivo principal caracterizar a composi¢ao coapdps pacientes candidatos a cirurgia
bariatrica mediante a avaliacdo da bioimpedan@&ieh visando a indicacdo dessa
medida como um futuro marcador prognostico maigaamu para a indicacdo dessa

intervencao cirargica.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GERAL

Caracterizar a composicao corporal de pacientedidatios a cirurgia bariatrica
mediante a avaliacdo da bioimpedancia elétrica.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar a composigao corporal entre homens e negthe

Comparar os parametros de composi¢cado corporal g reetabodlica basal em
individuos obesos candidatos a cirurgia bariatdoen participantes sem indicacéo
cirdrgica,

Avaliar a associacdo da composi¢cao corporal cooo®rbidades;

Avaliar se ha associacéo entre dados antropomeicomposicao corporal por

bioimpedancia elétrica.
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JUSTIFICATIVA

A obesidade é uma doenca cronica grave que levaodalidade e ao
desenvolvimento de outras doencas cronicas. Oneatin mais efetivo a longo prazo de
suas formas mais graves € a cirurgia bariatriga,indicacéo é baseada no IMC.

A discriminacdo da composicdo corporal e de sualuiscdo € importante para
avaliar risco cardiovascular aumentado entre diteeindividuos independente de terem
o0 mesmo IMC.

Portanto, conhecendo a gravidade da obesidade awenca e causa de
mortalidade, o papel da cirurgia bariatrica ncatmagnto da mesma, sua indicacao baseada
no IMC, e a importancia da BIE na definicdo adequda composi¢céo corporal, torna-se
importante definir os valores da BIE para os obeaoslidatos a cirurgia bariatrica para
a utilizacdo dessa ferramenta na pratica clinidaleez conseguir elementos mais

adequados para indicagao de tratamento.
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METODOLOGIA
DELINEAMENTO
A presente pesquisa caracteriza-se por ser umoegargversal.
PopPuULACAO
Pacientes do Centro de Obesidade e Sindrome M@ PUCRS (COM)
atendidos entre 20/08/2015 e 27/06/2016.

CRITERIOS DEINCLUSAO

Foram incluidos os pacientes que fizerem avalipgda tratamento de obesidade
no COM, que realizaram BIE no apareln®ody 770 e aceitaram participar do estudo

assinando o Termo de Consentimento Livre e Esdtirec

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os individuos com doenca gendgtimdadores de deficiéncias
fisicas que dificultaram a realizacdo do examegpées com proteses 0sseas, cadeirantes
e pacientes com amputacgdes.

L OCAL DE COLETA DOS DADOS

Centro de Obesidade e Sindrome Metabdlica do Hvsphio Lucas da PUCRS.
VARIAVEIS DO ESTUDO

Os dados clinicos e laboratoriais foram coletadmsiccparte da rotina de

atendimento dos pacientes.

CRITERIOSUTILIZADOS

Cirurgia Bariatrica

Os critérios utilizados para separar os individum¥orme indicagdo ou ndo a
cirurgia bariatrica foram os da Resolucéo n° 2 13tb Conselho Federal de Medicina,
de 13 de janeiro de 2016 (7)
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Hipertenséo Arterial Sistémica

Os critérios de hipertensao arterial (HAS) sisténficcam os adotados pela

Sociedade Brasileira de Cardiologia (39)

Diabetes Mellitus

Os critérios de Diabetes Mellitus (DM) utilizada@sdm os da&merican

Diabetes Association (40)

Dislipidemia
Os critérios de dislipidemia adotados foram os daifétriz Brasileira de

Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose.(41)

Sindrome Metabdlica

Os critérios utilizados para o diagndstico de Sinmdr Metabdlica foram os da
National Cholesterol Education PrografNCEP) (42)

MEDIDAS OBJETIVAS

No presente estudo foram verificadas as seguineshidas antropométricas: o
peso, a altura e as medidas da BIE.
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Peso
O peso dos pacientes obesos foi medido no apdrddoaly 770 descrito abaixo.
Estatura

A estatura foi mensurada com 0s sujeitos descajgs,na posicao paralela,
tornozelos unidos, bragos ao longo do corpo e ealecplano de Frankfurt, com
estadidmetro fixo de parede da marca Tonelli.

indice da Massa Corporal

O IMC foi calculado a partir da formula IMC= pesa) /alturaz (m).

Andlise da Bioimpedancia elétrica

Todos os pacientes realizam exame de BIE no ajpahaiody 770 da Ottoboni
fixo amplamente utilizado na prética clinica. O raffao Inbody 770 da Ottoboni é de
bioimpedancia segmentar direta multi-frequéncia NEEHA), tetrapolar com 8
eletrodos, frequéncias de 1, 5, 50, 250, 500, K0 Composto por mostrador LCD
800 x 480 colorido, 10.2 polegadas, com tecladsaesensivel ao toque. Dimensdes de
526 (largura) X 854 (profundidade) X 1175 (altunan, pesando aproximadamente 38
kg. O aparelho comporta peso entre 10 e 270 kdeida 3 a 99 anos, e altura de 95 a
220 cm.

A medic&o da circunferéncia abdominal faz partevddiacio de todo individuo
obeso ou metabdlico, sendo um indicador de obesidattral, associada a risco
cardiovascular. O aparelho de BIE fornece dadosetn$ dessa medida. O presente
estudo analisou o grau de concordancia entre aglasealvaliadas por uma nutricionista

e pelo equipamento.

Cintura

A cintura foi avaliada segundo os critérioswilarld HealthOrganization(43).
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ETICA

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedemesadritérios da Etica em
Pesquisa com Seres Humanos conforme Resoluca®ii24do Conselho Nacional de
Saude (44).

O presente estudo, parte do projeto guarda-chuedoids de referéncia de
composicao corporal para a populacéo brasileidAEEnumero 48270515.3.10015336,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS.

Todos os participantes do estudo assinaram o tedemconsentimento livre e

esclarecido.
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ANALISE ESTATISTICA

CALCULO AMOSTRAL

Considerando o tamanho populacional brasileiro0#e729,912, 17% de pessoas
com obesidade (35.144,085) uma margem de 5% etemaio de confianca de 95%, foi

realizado céalculo amostral que indicou a inclus&@8b participantes.

ANALISE DOS DADOS

Para analise descritiva, os dados categoricos fapasentados por frequéncias
absolutas e relativas. A descricdo das variaveitimaas foi representada por média e
desvio padrdo. As comparacdes entre as médias feaimadas mediante o teste t para
amostras independentes. A concordancia entre aslaseda cintura realizada por um
profissional e mediante o aparelho de bioimpedéociavaliada por meio da correlacao
intraclasse. Todas as analises foram realizadasagrama SPSS 17. Os testes foram
bidirecionais e as diferencas foram consideradpsf®ativas comp<0,05.
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RESULTADOS

Foram incluidos 407 individuos, 320 (78,6%) muleecem média de 3619 anos.
(Tabela 1)

Tabela 1. Parametros da bioimpedancia elétrica e das antropométricos.

IMC (Kg/m2), média + DP 42,16 £ 5,91
Massa gorda (kg), média + DP 56,08 £ 12,14
Percentual de gordura (%), média =+ DP 49,20 + 4,67
Massa magra (kg), média = DP 32,26 £ 6,50

Percentual massa magra (%), média = DP 28,36 £ 3,12
Taxa metabdlica basal (Kcal), média + DP 1613 + 237
Circunferéncia abd" BIE (cm), média + DP 125,11 + 11,16

Circunferéncia abd’ (cm), média + DP 123,73 £ 13,27
Area de gordura visceral (cm?), média + DP 239,47 + 28,48
Relacéo cintura/quadril, média £ DP 0,97 + 0,46

Angulo de fase (graus a 50 kHz), média + DP 5,88 + 0,59
“circunferéncia abdominal.

O IMC variou de 31 a 72 Kg/m2, com média de 42,18xKg/m2. Os dados
antropometricos, de composicao corporal e taxa bikta basal pela BIE estdo na
Tabela 1. A doenca associada mais frequentemementada foi a dislipidemia,
presente em 57,7% dos individuos da amostra, sgmeld 90 apresentaram Sindrome
Metabdlica (Tabela 2).

Tabela 2. Doencas associadas mais frequentes.

HAS, n (%) 180 (44,2)
DM II, n (%) 52 (12,8)

Dislipidemia, n (%) 235 (57,7)
Apneia, n (%) 100 (24,6)
Sindrome metabdlica, n (%) 190 (46,7)

Ao compararmos os valores da idadeseparametros da composi¢éo corporal
entre os homens e as mulheres, ndo foram idewldf&cdiferencas entre as idades, no
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entanto foram observadas diferencas significatnaasiaioria dos parametros estudados.

(Tabela 3)

Tabela 3. Comparacao da idade, parametros da bioingalancia e dados antropométricos conforme o sexo.

Homens (n=87) Mulheres (n=320) P
Idade (anos), média (+ DP) 37,40 (9,85) 36,86 (9,67) 0,642
IMC (Kg/m?2), média (+ DP) 43,58 (6,97) 41,78 (5,53) 0,011*
Porcentagem de gordura (%), média (x DP) 44,59 (5,60) 50,45 (3,45) <0,001*
Porcentagem de massa magra (%), média (+ 31,19 (4,56) 27,59 (1,95) <0,001*
DP)
Taxa metabdlica basal (Kcal), média (£ DP) 1948 (214) 1522 (144) <0,001*
Cintura pela BIE (cm), média (+ DP) 134,23 (10,91) 122,64 (9,88) <0,001*
Angulo de fase (graus a 50kHz), média (+ DP) 6,33 (0,63) 5,76 (0,52) <0,001*
Area de gordura visceral (cm?), média (+ DP) 239,77 (36,09) 239,39 (26,10) 0,927
Cintura (cm), média (+ DP) 135,71 (13,72) 120,74 (11,36) <0,001*
Relacao cintura/quadril, média (+ DP) 1,16 (1,01) 0,93 (0,08) 0,055

Teste T para amostras independentes* P<0,05

Dentre os pacientes estudados, apesar de procuratamento cirdrgico, 6,38%

nao apresentavam indicacao formal para cirurgia.

Entre os homens, dos fatores estudados, a idédgulo de fase e a cintura nao
foram diferentes entre os com indicacdo de cirulzgatrica e os sem indicacéo
cirdrgica. Nos homens com indicacao cirurgica, dimdo IMC foi de 44,28+6,72 Kg/m?
comparada a meédia do IMC de 34,18+08/m2 nos sem indicacdo de cirurgia
bariatrica, P<0,001. A porcentagem de gordura wosems com indicacao cirdrgica foi
de 45,10+5,39% comparada a 37,66+3,60% nos seroag#b cirargica, P=0,001. A
porcentagem de massa magra nos com indicacao ueiairfoi de 30,89+4,65%
comparada a 35,25+2,32% nos sem indicacao cirgigi@026. A taxa metabdlica basal
foi de 1960,74+214,42 Kcal e 1781,83+127,69 Kcap,B48, entre os com e sem
indicacdo cirdrgica respectivamente. A cintura pRI& nos homens com indicacao
cirdrgica foi de 135,31+£10,40 cm comparados a 1THHEB2 cm nos sem indicacdo de
cirurgia bariatrica, P<0,001. A &rea de gorduraerial também foi maior nos homens
com indicacdo de cirurgia bariatrica, 243,64+33¢n¥, do que nos sem indicacdo
cirdrgica, 187,58+25,11 cm?, P<0,001. Houve umaléenia, P=0,07, da medida da
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cintura ser maior nos homens com indicacgéo cirardig6,34+13,58 cm comparados aos
121,66+10,06 cm de cintura nos homens sem indiceig@igica. (Tabela 4)

Tabela 4. Relagcdo da composicao corporal em homermnforme indicacéo de cirurgia bariatrica.

Sem indicacao Com indicacéo P
Idade (anos), média (+ DP) 43,50 (13,78) 36,95 (9,46)
IMC (Kg/m?2), média + DP 34,18 (0,80) 44,28 (6,72) <0,001*
Porcentagem de gordura (%), média £ DP 37,66 (3,60) 45,10 (5,39)
Porcentagem de massa magra (%), média + D 35,25 (2,32) 30,89 (4,65) 0,026*
Taxa metabdlica basal (Kcal), média + DP 1781,83 (127,69) 1960,74 (214,42)
Cintura pela BIE (cm), média + DP 119,61 (6,32) 135,31 (10,40) <0,001*
Angulo de fase (graus a 50kHz), média + DP 6,18 (0,76) 6,34 (0,62)
Area de gordura visceral (cm?2), média + DP 187,58 (25,11) 243,64 (33,79) <0,001*
Cintura (cm), média + DP 121,66 (10,06) 136,34 (13,58)

Relacao cintura/quadril, média + DP 1,01 (0,06) 1,17 (1,03) 0,796

Teste T para amostras independentes* P<0,05

Entre as mulhereslos fatores estudados, a idade, o angulo de faseekacéo
cintura/quadril ndo foram diferentes entre os cadicac¢do de cirurgia bariatrica e os
sem indicacao cirargica. Nas mulheres com indicap@wgica, a média do IMC foi de
42,25+5,33 Kg/m2 comparada a média do IMC de 3888Kg/m2 nos sem indicacéo
de cirurgia bariatrica, P<0,001. A porcentagem alelgra nas mulheres com indicacéo
cirurgica foi de 50,70+£3,30% comparada a 46,714%,4&s sem indicacdo cirurgica,
P<0,001. A porcentagem de massa magra nas comagadicde cirurgia foi de
27,46%1,87% comparada a 29,47+2,14% nas sem irdicaigirgica, P<0,001. A taxa
metabdlica basal foi de 1530,40+140,68 Kcal e 138¥1,49,18 Kcal, P<0,001, entre as
com e sem indicacdo cirurgica respectivamente.nfua pela BIE nas mulheres com
indicagdo cirargica foi de 123,46+9,46 cm comparadd10,20+7,54 cm nas sem
indicacao de cirurgia bariatrica, P<0,001. A areagdrdura visceral também foi maior
nas mulheres com indicacdo de cirurgia bariatdd,73+24,77 cm2, do que nas sem
indicagdo cirdrgica, 204,26+19,79 cm?, P<0,001. Adia da medida da cintura nas
mulheres com indicacdo de cirurgia bariatrica f@il®1,20+11,15 cm comparados a
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109,50+11,20 cm de medida de cintura nas mulhemsirsdicacdo cirdrgica, P=0,001.

(Tabela 5)

Tabela 5. Relacdo da composicao corporal em mulhereonforme indicagéo de cirurgia bariatrica.

Sem indicagéo Com indicacéao P
Idade (anos), média (+ DP) 34,80 (7,81) 36,99 (9,78) 0,327
IMC (Kg/m?), média + DP 34,63 (3,00) 42,25 (5,33) <0,001*
Porcentagem de gordura (%), média + DP 46,71 (3,47) 50,70 (3,30) <0,001*
Porcentagem de massa magra (%), média + D 29,47 (2,14) 27,46 (1,87) <0,001*
Taxa metabdlica basal (Kcal), média + DP 1409 (149) 1530 (140) <0,001*
Cintura pela BIE (cm), média + DP 110,20 (7,54) 123,46 (9,46) <0,001*
Angulo de fase (graus a 50kHz), média + DP 5,74 (0,40) 5,76 (0,53) 0,858
Area de gordura visceral (cm?2), média + DP 204,26 (19,79) 241,73 (24,77) <0,001*
Cintura (cm), média + DP 109,50 (11,20) 121,20 (11,15) 0,001*
Relacao cintura/quadril, média + DP 0,92 (0,11) 0,93 (0,08) 0,781
Teste T para amostras independentes* P<0,05
O angulo de fase nos homens sem hipertenséo (6¢bIfApior do que nos com
hipertenséo (6,19°), P=0,02. Nas mulheres hipeateasnédia da medida da cintura foi
de 123 cm, comparada com 119 cm nas ndo hiperiese%002. A relacao
cintura/quadril também foi maior nas mulheres higesas (0,95) comparadas com as nao
hipertensas (0,91), P<0,001. O IMC das mulheresertdpsas também foi
estatisticamente maior do que os das néo hipeaed2®62 Kg/m2 versus 41,18 Kg/m?
(P=0,022). (Tabela 6)
Tabela 6. Relagéo da composicao corporal com a pegg;a de hipertenséo arterial sistémica (HAS).
Homens Mulheres
Sem HAS Com HAS P Sem HAS Com HAS P
(n=39) (n=48) (n=188) (n=132)
IMC (Kg/m 2), m + DP 42,39(4,72) 44,56(8,30) 0,129 41,18(5,12) 42,62(5,99) 0,022*
Gordura corporal (%), m+DP  43,90(5,16)  45,14(5,94) 0,308 50,32(3,37)  50,6&3,5 0,417
Massa magra (%), m £ DP 31,99(3,03) 30,54(5,58) 0,15 27,66(1,90) 27,49(2,02) 0,449
T. metabdlica basal (Kcal), m+  1954(206) 1943(221) 0,817 1516(131) 1532(160) 0,348

DP

Cintura pela BIE (cm), m £ DP
Angulo de fase (graus), m + DP
Gordura visceral (cm?), m = DP
Cintura (cm), = DP

Relacédo cintura/quadril, m £DP

134,80(10,33) 133,76(11,54) 0,663
6,51(0,52) 6,19(0,67)  0,02*
240,6(37,17) 239,47(35,57) 0,848
133,78(11,74) 137,47(15,27) 0,269
1,03(0,06)  1,29(1,39) 0,294

122,08(9,44) 123,42(10,46) 0,243
5,76(0,46) 5,77(0,59) ,87@

238,53(25,84) 240,62(26,51) 0,483
118,96(11,39) 123,17(10,92) 02,0

0,91(0,08)  0,95(0,08)  <0,001*

Teste T para amostras independentes* P<0,05
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Entre os homens, o angulo de fase foi menor nadiam®éticos 5,9° comparado

com 6,39° nos nao diabéticos (P=0,015). Entre dhares diabéticas a area de gordura
corporal foi 231,13 Kg/m2 comparada a 240,61 Kgiag nao diabéticas. (Tabela 7)

Tabela 7. Relagéo da composicao corporal com a peeg;a de Diabetes Mellitus (DM).

Homens

Sem DM Com DM P

(n=76) (n=11)
IMC (Kg/m ?), m + DP 43,63(6,95) 43,25(7,45) 0,866
Gordura corporal (%), m = DP 44,71(5,64) 43,76(5,50) 0,603
Massa magra (%), m £ DP 31,44(3,29) 29,48(10,06) 0,536

T. metabdlica basal (Kcal), m+ 1942(217) 1991(187) 0,478
DP

Cintura pela BIE (cm), m + DP 133,93(11,35) 136,26(7,23) 0,512
Angulo de fase (graus), m+ DP  6,39(0,63) 5,90(0,39) 0,015*
Gordura visceral (cm?), m+DP  238,87(37,78) 246,01(21,17) 0,365
Cintura (cm), m £ DP 135,61(13,89) 136,30(13,41)0,884
Relacéao cintura/quadril, m £DP 1,18(1,09) 1,07(0,04) 0,761

Mulheres
Sem DM Com DM P
(n=279) (n=41)

41,69(5,38) 42,33(6,50) 0,489
50,52(3,37)  49,99B,9 0,357

27,55(1,90) 27,88(2,28) 0,315
1522(143) 1522(154) 0,971

122,89(9,91) 120,90(9,59) 0,229
5,75(0,50) 5,84(0,63) 0,372
240,61(25,75) 231,13(27,26) 0,030*
120,72(11,20) 120,85(12,48) 0,947
0,92(0,08)  0,95(0,08) 0,083

* Teste T para amostras independentes* P<0,05

Quanto a presenca ou ndo de dislipidemia, a idaddédm foi maior nos

dislipidémicos 39 e 37 anos em homens e mulhemsparados a 35 anos nos sem

dislipidemia. (Tabela 8)

Tabela 8. Relacdo da composicao corporal com a peega de dislipidemia (DLP).

Homens

Sem DLP Com DLP P

(n=39) (n=48)
IMC (Kg/m ?), m + DP 42,58(7,51) 44,40(6,47) 0,227
Gordura corporal (%), m = DP 43,60(6,05) 45,39(5,14) 0,140
Massa magra (%), m £ DP 32,05(3,52) 30,49(5,33) 0,119
T. metabdlica basal (Kcal), m+ 1993(212) 1911(210) 0,076
DP
Cintura pela BIE (cm), m + DP 133,20(11,60) 135,06(10,37) 0,431
Angulo de fase (graus), m+ DP  6,35(0,61) 6,32(0,64) 0,822
Gordura visceral (cm?, m+ DP  233,20(41,01) 245,12(30,97) 0,126
Cintura (cm), m + DP 134,88(14,02) 136,23(13,67) 0,693

Relacao cintura/quadril, m tDP  1,04(0,05) 1,24(1,29) 0,418

Mulheres
Sem DLP Com DLP P
(n=133) (n=187)

41,27(5,49) 42,13(5,55) 0,170
50,40(3,56)  50,4®B,3 0,823

27,58(1,99) 27,60(1,92) 0,926
1511(139) 1531(146) 0,227

121,80(10,08) 123,23(9,72) 0,201
5,70(0,50)  5,81(0,53) ,060
238,03(26,50) 240,36(25,84) 0,433
119,99(11,5801,16(11,26) 0,411
0,91(0,08)  0,94(0,08)  0,005*

Teste T para amostras independentes* P<0,05
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Entre os homens que apresentaram apneia, nenhunfattwes estudados

mostrou-se estatisticamente diferente dos quem@&sentaram apneia. O IMC foi maior

nas mulheres com apneia, 43,14 Kgfomparado com 41,41 Kgfrmas sem apneia.

(Tabela 9)

Tabela 9. Relagéo da composicao corporal com a perg;a de Apneia.

Homens Mulheres

Sem Apneia Com Apneia P Sem Apneia Com Apneia P

(n=55) (n=32) (n=252) (n=68)
IMC (Kg/m ?), m + DP 42,71(6,34) 45,09(6,34) 0,126 41,41(5,19) 43,14(6,52) 0,021*
Gordura corporal (%), m = DP 44,26(5,07) 45,15(6,47) 0,511 50,43(3,43) 50,553,5 0,845
Massa magra (%), m £ DP 31,23(5,15) 31,12(3,72) 0,917 27,58(1,93) 27,62(2,04) 0,881
T. metabdlica basal (Kcal), m+ DP 1927(209) 1984(219) 0,231 1517(138) 1542(162) 0,23¢
Cintura pela BIE (cm), m + DP 134,67(11,17) 133,45(10,58) 0,618 122,14(9,84) 124,45(9,87) 0,087
Angulo de fase (graus), m + DP 6,41(0,68) 6,19(0,50) 0,115 5,73(0,50) 5,86(0,57) ,078

Gordura visceral (cm2?), m £ DP
Cintura (cm), m = DP

241,17(33,65) 237,37(40,39) 0,638 238,96(26,20) 240,99(25,85) 0,571
134,38(13,64) 137,78(13,85) 0,319

120,71(11,2430,87(11,91) 0,921

Relacéao cintura/quadril, m £DP 1,24(1,29) 1,05(0,05) 0,459 0,93(0,08) 0,93(0,07) 0,974
* Teste T para amostras independentes* P<0,05
Com relacdo a sindrome metabdlica (SM), nenhum fdtwes estudados
apresentou diferenca significativa entre os homeks. mulheres com sindrome
metabolica apresentaram IMC=42,52 Kg/m2 comparatdG= 41,16 Kg/m2 nas sem
SM, P=0,032, angulo de fase de 5,84° comparadgf% has sem SM (P=0,012), e
relacéo cintura/quadril de 0,94 comparada a 0,8lsem SM, P<0,001. (Tabela 10)
Tabela 10. Relacdo da composicao corporal com a genca de Sindrome Metabdlica (SM).
Homens Mulheres
Sem SM Com SM P Sem SM Com SM P
(n=41) (n=46) (n=176) (n=144)
IMC (Kg/m ?), m + DP 43,19(7,30)  43,94(6,73) 0,618 41,16(4,98) 42,52(6,08)  0,032*
Gordura corporal (%), m+DP  44,71(5,51) 44,48(5,74) 0,851  50,40(3,38) 50,5%8,5 0,790
Massa magra (%), m + DP 31,40(3,22) 31,00(5,66) 0,690 27,57(1,92) 27,61(1,99) 0,876
T. metabdlica basal (Kcal), m+ 1949(219) 1947(211) 0,974  1514(133) 1532(155) 0,282
DP
Cintura pela BIE (cm), m+DP  132,83(10,33) 135,47(11,37) 0,263 122,24(10,04) 123,12(9,70) 0,430
Angulo de fase (graus), m+ DP  6,37(0,56) 6,30(0,69) 0,638 5,69(0,50) 5,84(0,53) ,01P*
Gordura visceral (cm?), m+DP  236,27(36,97) 242,89(35,40) 0,396 239,75(26,61) 238,95(25,55) 0,785
Cintura (cm), m + DP 134,59(14,67) 136,42(13,21) 0,591  120,09(11,48) ,3:11,25) 0,338
Relac&o cintura/quadril, m +DP  1,04(0,06) 1,25(1,29) 0,406 0,91(0,08) 0,94(0,08) 0,001*

* Teste T para amostras independentes* P<0,05
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Houve alta concordancia da medida da circunferéalodgominal medida pelo

profissional de saude e pela BIE, com P<0,001uf&igd).
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Figura 1: Correlagdo das medidas da circunferénciaabdominal aferida pelo profissional e pelo
aparelho de BIE.
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DISCUSSAO

Apesar de o IMC continuar a guiar o tratamentodifesentes graus de obesidade,
esta claro que ele ndo determina gravidade da doemcnéo avaliar quantidade de
gordura, muito menos sua distribuicdo, o que estdonmais relacionado a risco de
mortalidade e complicagbes cardiovasculares (55, 4

Em uma epidemia mundial de obesidade e suas cappés, cresce a
necessidade de avaliar mais corretamente a indick;éelhor tratamento disponivel no
momento, a cirurgia bariatrica (2, 45-47). Diante ckrteza de ndo ser o melhor
parametro, mas na falta de algo que lhe substitelhan e inequivocamente, varias
discussobes e possibilidades sao levantadas. A @gdpocorporal e outras avaliagcoes
relacionadas a risco metabdlico, independentedvid, komo diabetes, resisténcia a
insulina, gordura visceral, doenca hepatica gostunodo alcodlica e circunferéncia
abdominal, surgem como substitutos mais adequaal@s @ indicacdo do tratamento
cirargico.(2, 46, 48)

Além da diferenca na porcentagem de gordura e istrdbdicdo em individuos
com mesmo IMC, também temos as diferencas entrem®m mulheres e as entre as

vérias etnias (2).

A duvida maior se encontra principalmente em irtlies com IMC<40 Kg/m?
ou IMC < 35 Kg/nt, ou homens com IMC entre 40 a 45 Kg/m?2 que ponrargpresentem
grande proporcdo de massa muscular. Parece olwiodguha duvida quanto a indicacao
de cirurgia bariatrica para os outros pacientessnmeebaseando-se no IMC, porque
nestes, independente da distribuicdo, a quantidadmrdura ja alcancou niveis criticos
para a saude, além de a cirurgia comprovadamemeudr mortalidade, doencas

associadas e melhorar significativamente o dial{2te34-38).

Independente da avaliacdo dos parametros metabotjoe melhor determinam
risco cardiovascular, e que séo indiscutivelmergiharados com a cirurgia bariatrica, o
que avaliam melhor o paciente com indicacdo dergimumetabdlica e devem ser
considerados (2, 38, 46), indiscutivelmente preasade critérios mais adequados para
avaliar excesso de gordura, e sua distribuicdo, deao critico para indicacdo de

tratamento cirdrgico. E fundamental também difei@ritomens e mulheres, os quais sio
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diferentes em termos de composi¢do corporal, alénavdliar os diferentes grupos

étnicos.

A nossa amostra foi composta basicamente por cancas Mesmo usando como
ponto de partida a indicacdo de cirurgia bariatieseada no IMC, conseguimos
determinar diferencas fundamentais na composicagool de homens e,

principalmente, mulheres com indicacao de cirubgiaatrica.

Ao se pensar em acumulo de gordura como um todoasalisar sua distribuicao,
0 que esta mais relacionado a risco metabdlicaranpetro mais adequado para se usar
parece ser a porcentagem de gordura corporal. Rsdassumir, por exemplo, que uma
mulher com 50% ou um homem com 45% de gordura calrpEm indicacao de cirurgia
bariatrica. Provavelmente ndo estariamos indicanuiguém sem obesidade critica, no
entanto, poderiamos deixar de indicar a cirurgra pguém com proporcao de gordura
igualmente critica. Isto porque, ao utilizarmo$4&Clcomo ponto de corte, incluimos em
ambos o0s grupos, com e sem indicagdo de cirurgigattiea, individuos com
porcentagem de gordura muitas vezes semelhantg dguais.

Uma possibilidade seria usar a média menos umalpadrédo para ter um limite
inferior mais seguro, o que daria 47% de gorduranastheres e 39% de gordura em
homens, limites estes, bem acima dos ja considenaai@ obesidade por porcentagem
de gordura corporal, 35% ou 41% em mulheres e 252086 em homens, dependendo
da forma de analisar (30). Pensando em uma ex#éiggmlentre os dados, apesar das
diferentes populacdes e os diferentes aparelh@Elepoderemos usar a média menos
dois desvios padrdes, ficando 44,1% de gorduramalheres e 34,3% de gordura em
homens. Mas isto € s6 uma especulacado para tetiar @ma porcentagem de gordura
critica para o desenvolvimento de doencas e aundentwrtalidade, consequentemente,

para indicar o tratamento cirargico.

Ao se usar novos parametros para indicar obesidaateindicacdo de cirurgia
bariatrica, poderiam surgir duvidas do tipo, qualifarenca, em termos de doenca, de
uma mulher com 47% ou com 46,8% de gordura? Noentaeria a mesma discussao
que temos agora para diferenciar um individuo déi@440 Kg/nf? ou com IMC=39,8
Kg/m?.
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Além do mais, precisamos avaliar a distribuicdo glardura corporal,
principalmente para determinar gordura viscerdlaiotio a 4rea de gordura visceral e a
medida de circunferéncia abdominal. Seguindo o mestiocinio para a porcentagem
de gordura, com média menos um desvio padrdo, gad@amos uma area de gordura
visceral de 210 cfe 217 cmh em homens e mulheres respectivamente. A cintura em

homens e mulheres com 122 cm e 110 cm, respectitame

O mais importante €, sabendo que o IMC nao é oanpHrametro, procurarmos
um gue expresse a quantidade de gordura, ou sgjauale obesidade de um individuo,
para nortear o melhor tratamento. Na nossa visor@entagem de gordura corporal
parece ser a substituta mais adequada, podendoeseentar parametros de distribuicdo
de gordura, como area de gordura visceral e ciatolaminal. Claro que novos estudos
sdo necessarios, reproduzindo os resultados, fiangaaestes pontos de corte, no

entanto, nossos resultados ja servem como porgartida.

Como o objetivo principal deste trabalho era avadi composi¢céo corporal dos
individuos candidatos a cirurgia bariatrica, foramalisados somente os obesos por
definicdo de IMC, com IME30 Kg/nf.

A obesidade esta associada a um aumento de da@dgasas como HAS, DM
tipo 2 e apneia, e elevado risco cardiovasculan aamento de dislipidemia e sindrome
metabolica (8-14). Provavelmente por isto, na n@ssastra, houve uma prevaléncia
maior de HAS e DM tipo 2 do que na populacdo emlgap entanto, € uma limitacédo
do nosso estudo nao poder avaliar causalidade aasas. Mundialmente, 22% dos
adultos maiores de 18 anos apresentavam hipertezmsa®014 (49), metade da
prevaléncia de HAS (44,2%) encontrada na nossatean@&sn 2014, a prevaléncia de
diabetes era de 8,5% dos adultos com 18 anos au (B@), menor que os 12,8% de
diabéticos no nosso estudo. No entanto, a prevalélecHAS e de DM tipo 2 da nossa
amostra foi bem menor que a de 62% e 38%, respentinte, de outras amostras
cirdrgicas (51). Também nossa prevaléncia de agoemenor, representando 24,6%
dos pacientes comparado a 71% em algumas seérigsdiferenca para a qual ndo

conseguimos determinar a razao, provavelmenteifssedcas populacionais.

Apesar da dislipidemia apresentar diferentes péexes em diferentes

populacdes, a prevaléncia encontrada de 57,7% destéo da esperada para a
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dislipidemia em amostras da populagéo obesa hbras{2). Em amostras brasileiras,

usando 0s mesmos critérios que os que usamosyaéreia de sindrome metabdlica

varia de 30% a 40% dependendo da série, chegandsale 70% em individuos obesos
(53, 54), maior do que a prevaléncia de 46,7% saanamostra, outra diferenca para qual
ndo temos explicacdo ja que o estudo nado foi deslenpara determinar fatores de

causalidade das doencas.

Os individuos estudados, todos obesos, provaveinjeatingiram o nivel critico
de gordura corporal para o desenvolvimento de @dgeenrnicas, talvez por isto ndo
houve diferenca da maioria dos parametros da cag@mosorporal com a presenca ou

nao das doencas analisadas.

O IMC foi estatisticamente maior nas mulheres hgresas, com apneia e nas com
sindrome metabdlica, apesar da minima diferencaligbs ou seja, praticamente sem

relevancia clinica, todas com IMC>40 Kg/m

A relacdo cintura/quadril foi maior nas hipertensdislipidémicas e nas com
sindrome metabdlica, o que pode ser indicativaugengesmo nas com mesma quantidade
de gordura visceral, a desproporc¢éo da distribudeagordura seja mais relevante. A area
de gordura corporal foi estatisticamente menormakheres com diabetes, com 231,1
cm?, achado que n&o para o qual ndo conseguimos pEnaana explicacdo plausivel.

O angulo de fase foi maior nas mulheres com sinedrometabdlica, 5,84°
comparado a 5,69° nas mulheres sem sindrome miegbddmo ndo houve nenhuma
diferenca entre as outras variaveis da composiggmral, 0 que poderia justificar a
diferenca de celularidade (55) e consequentemdieteiates angulos de fase, podemos
especular que a maior concentracdo tecidual relator abdémen, vista pela relacao
cintura/quadril maior nas mulheres com sindromeab@®ica, pode justificar esta
diferenca.

O angulo de fase foi menor nos homens com HAS; &adparado a 6,51° nos
homens nao hipertensos, e nos homens com DM, &r@parados a 6,39° nos sem DM,
ambos resultados que provavelmente podemos texpéicer pela possivel perda da
integridade de membrana, caracteristica de umestidmatorio cronico que pode estar
presente nos hipertensos e diabéticos, além destatiocede hidratacdo inadequado, que

também altera o angulo de fase (55, 56).
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No entanto, apesar das diferencas estatisticas@némgulos de fase e a presenca
ou ndo de algumas comorbidades, em homens e malHma dificil avaliar se esta

pequena diferenca numeérica tem alguma relevanciaal

A concordéancia entre as medi¢des pelo profissideadaude e a realizada pelo
equipamento da BIE também sugerem que a aferic@pa@lho € comparavel com a
medida aferida pelo profissional, podendo serzatila na pratica clinica com boa

seguranga.
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CONCLUSOES

No nosso estudo, a composi¢cdo corporal dos indigichbesos candidatos a
cirurgia bariatrica caracterizou-se por maior potagem de gordura corporal, menor
porcentagem de massa magra, maior area de gorduexal, e maiores circunferéncias

de cintura abdominal.

Houve diferenca na maioria dos parametros de coiggamsorporal entre homens

e mulheres.

N&o houve diferenca na maioria dos parametros ngpasicdo corporal com a

presenca ou auséncia das doencas associadas astudad

Houve diferenca significativa da maioria dos pariasede composi¢ao corporal

entre os individuos com e sem indicacao de cirurgia

Houve alta correlacdo entre as medidas de circéméex de cintura pela BIE e as

medidas pela equipe.
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