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RESUMO

Introducéo: O indice aterogénico plasmético (IAP) € um marcador usado para avaliar
o risco de doencas cardiovasculares (DCV). A cirurgia bariatrica (CB) € uma
alternativa para tratamento da obesidade grave, no qual também pode contribuir para
diminuicdo dos fatores de risco para DCV. A relacdo do IAP e parametros
antropomeétricos em individuos submetidos a CB ainda é pouco conhecida. O objetivo
do estudo foi avaliar o IAP durante o acompanhamento de individuos submetidos a
CB e sua relacdo com parametros antropométricos. Métodos: O estudo foi realizado
com pacientes do Programa de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica do Hospital
Universitario Cassiano Antdnio Moraes em quatro momentos: antes da cirurgia (TO0),
no segundo (T1), sexto (T2) e doze meses (T3) apds a cirurgia. Foram avaliados
parametros antropomeétricos (indice de massa corporal, circunferéncia da cintura,
massa gorda e massa magra), parametros bioquimicos (perfil lipidico, glicose e
proteina C reativa) e o IAP, calculado pela formula [= log (concentracdo sérica de
triglicerideos / Colesterol HDL)]. Os dados foram analisados por ANOVA de medidas
repetidas ou teste de Friedman de acordo com a distribuicdo dos dados. Nivel de
significancia adotado de 5%. Resultados: Trinta e cinco participantes (29 mulheres e
6 homens) realizaram 3 avaliacGes e vinte e seis participantes (21 mulheres e 5
homens) realizaram 4 avaliagbes. Foi observada reducao significativa em todos os
parametros antropométricos e do IAP em ambos os sexos (p<0,05). Foi constatada
correlagcdo moderada significativa do IAP com todos os parametros antropomeétricos
tanto em homens como em mulheres, independente dos momentos (p<0,05). A
analise de regressdo linear multipla ajustada por idade e sexo entre o IAP e
parametros antropométricos nos diferentes momentos do estudo, mostrou associa¢ao
significativa do IAP com todos os parametros antropomeétricos (p<0,05) no T2, com
excecdo da MM. Concluséo: Durante o periodo de 1 ano de acompanhamento de
individuos submetidos a CB, houve reducéo do IAP, sugerindo uma reducéo do risco
cardiovascular. Aléem da reducdo concomitante dos parametros antropométricos, o

IMC, a CC e a MG afetaram o IAP no 6° més ap6s a CB.

Palavras-chave: Obesidade; Cirurgia Bariatrica; indice Aterogénico do Plasma;

Antropometria.



ABSTRACT

Introduction: The atherogenic index of plasma (AIP) is a marker used to assess the
risk for cardiovascular diseases (CVD), and high values may also indicate a risk for
obesity. Bariatric surgery (BS) is an alternative for the treatment of severe obesity, and
in addition to inducing consistent and lasting weight loss, it can also contribute to a
reduction in risk factors for CVD. The relationship between IAP and anthropometric
parameters in individuals undergoing CB is still poorly known. The objective of the
study was to evaluate the AIP during the follow-up of individuals undergoing BS and
its relationship with anthropometric parameters. Methods: The study was carried out
with patients from the Bariatric and Metabolic Surgery Program at the Cassiano
Antdnio Moraes University Hospital, who were evaluated in four moments: before the
surgery (T0), in the 2" (T1) and 6" (T2) months after the surgery. Anthropometric
(body mass index, waist circumference, fat and lean mass) and biochemical
parameters (lipid profile, glucose and C-reactive protein), and atherogenic index of
plasma, calculated by the formula [= log (serum triglycerides concentration/HDL
cholesterol)], were evaluated. The data were analyzed by ANOVA of repeated
measures or Friedman test according to the data distribution. The level of significance
was 5%. Results: Fifty-eight individuals agreed to participate in the study, however,
only 26 participants (21 women and 5 men) performed all 4 planned assessments. A
significant reduction was observed in all anthropometric parameters and AIP in women
and men (p<0.05). A significant correlation was found between the AIP and all
anthropometric parameters in both men and women, regardless of the moments
(p<0.05). The multiple linear regression age and sex adjusted analysis between the
AIP and anthropometric parameters at different times of the study showed a significant
association of AIP with all anthropometric parameters (p<0.05) at T2, with the
exception of the MM. Conclusion: During the 1-year follow-up period of individuals
undergoing CB, there was a reduction in the AIP, suggesting a reduction in
cardiovascular risk. In addition to the concomitant reduction in anthropometric and
biochemical parameters of the lipid profile, BMI, WC and FM influenced the index in
the 6th month after BS.

Key Words: Obesity; Bariatric Surgery; Atherogenic Index of Plasma; Anthropometry.
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1 INTRODUCAO

O indice Aterogénico do Plasma (IAP), calculado pelo logaritmo da razdo da
concentracdo plasmética de TG e HDL, foi inicialmente descrito em 2001 como um
marcador de aterogenicidade das lipoproteinas plasméticas (DOBIASOVA,
FROHLICH, 2001). O IAP pode refletir o balanco entre fatores aterogénicos e anti-
aterogénicos e tem apresentando maior sensibilidade para avaliar o risco para o
desenvolvimento de DCV, quando comparado a outros indices ou parametros isolados
do perfil lipidico (KHAZAAL, 2013, FERNANDEZ-MACIAS et al., 2019). Além disso,

valores elevados de IAP tende a indicar maior risco para obesidade (ZHU et al., 2018).

A obesidade é considerada um fator de risco independente para DCV (KOTSI et al.,
2018, PICHE et al., 2018), pois além de gerar um perfil metabodlico anormal, pode levar
a alteracbes na estrutura e na funcdo do 6rgdo cardiaco (LEIVA et al.,, 2017,
OLIVEIRA-JUNIOR et al., 2020). De acordo com a Pesquisa Nacional de Saude, no
ano 2019, a obesidade foi observada em 21,8% dos homens e em 29,5% das

mulheres com 18 anos ou mais de idade no Brasil.

No tratamento da obesidade grave, a cirurgia bariatrica (CB) é considerada o método
mais efetivo para promover uma perda de peso consistente por longo tempo e reduzir
as comorbidades associadas (GERO et al., 2018, KUNO et al., 2018, WITTE et al.,
2020). O impacto da CB na dislipidemia aterogénica vem sendo estudado (PICHE et
al., ZHANG et al., 2020, CLIMENT et al., 2017), no entanto, nos casos em que
parametros isolados do perfil lipidico estdo dentro da faixa da normalidade, é
necessario o uso de uma ferramenta de investigacdo adicional (ANANDKUMAR et al.,
2020). Considerando a relevancia e praticidade no uso do IAP e sua relagdo com o
risco cardiovascular, incluindo em obesos, o objetivo do trabalho foi avaliar o IAP
durante o acompanhamento de individuos submetidos & CB e sua relagcdo com

parametros antropométricos.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 OBESIDADE: DEFINICAO, CLASSIFICACAO, TRATAMENTO.

A obesidade € uma doenca caracterizada pelo excesso de tecido adiposo corporal,
considerada patologia cronica, de causas multifatoriais, na qual inclui fatores
genéticos, fisioldégicos e ambientais (JENSEN et al., 2014); sendo considerado fator
de risco para diversas patologias, tais como: hipertenséo, dislipidemias, diabetes

mellitus tipo 2, cancer e doencas cardiovasculares (SEGULA, 2014).

A obesidade é definida pelo indice de Massa Corporal (IMC) igual ou superior a 30
kg/mz2 e classificada em trés niveis: obesidade grau 1: IMC 30-34 Kg/mz2, Obesidade
grau 2: IMC 35-39,9 kg/m? e Obesidade grau 3: IMC 40-49,9 kg/m? (WHO, 1995). A
Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica —
ABESO (2016) também adota o valor maior ou igual a 30 kg/m2 de IMC como indicador
de obesidade, sendo que na medida em que se eleva o valor de IMC,
consequentemente aumenta o risco de desenvolver doengas: IMC 30-34,9 kg/m2:
obesidade com risco elevado para doencas, 35,0-39,9 kg/m2: obesidade com risco
muito elevado para doencas e IMC 240,0 kg/mz2: obesidade grave com risco muitissimo

elevado para doencas.

No periodo de 13 anos, desde o inicio do monitoramento pela pesquisa VIGITEL
(Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito
Telefbnico), a obesidade apresentou maior aumento da sua prevaléncia, que passou
de 11,8% em 2006 para 20,3% em 2019, um aumento de 72% (melhorar escrita da
frase), ou seja, esse dado indica que 2 em cada 10 brasileiros estéo obesos, e metade
dos brasileiros (55,4%) apresenta excesso de peso. A pesquisa VIGITEL 2019
apontou ainda que, em relacdo a obesidade, o maior percentual esta entre as
mulheres (21%) e aumenta conforme a idade: para os jovens de 18 a 24 anos € de
8,7% e entre os idosos com 65 anos e mais, alcanca o patamar de 20,9%. A obesidade
€ maior para as pessoas com até oito anos de escolaridade (24,2%) ante e aqueles
com 12 anos ou mais (17,2%) (BRASIL, 2020).

No mundo, a obesidade quase triplicou desde 1975. Em 2016, mais de 1,9 bilhdo de
adultos, com 18 anos ou mais, estavam com sobrepeso ou obesidade, sendo que 39%

dos adultos com 18 anos ou mais estavam com sobrepeso e 13% eram obesos. A
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maior parte da populagdo mundial vive em paises onde o sobrepeso e a obesidade
matam mais pessoas do que o baixo peso (OMS, 2020).

Um estudo que avaliou a tendéncia temporal da prevaléncia de obesidade grave (IMC
240kg/m?) na populacéo adulta das capitais brasileiras entre os anos 2006 e 2017,
constatou tendéncia de aumento da prevaléncia da obesidade grave no Brasil
(p<0,001). As mulheres apresentaram maior prevaléncia (1,3%, em 2006, e 1,9%, em
2017) ao serem comparadas aos homens (0,9% e 1,4%) (MALTA et al., 2019).

Devido a este grande crescimento, em varias regibes do mundo, a obesidade
atualmente é considerada pandemia, se tornando assim prioridade nas politicas
publicas em ambito internacional e nacional, devido aos diversos riscos que esta
condicdo traz a saude do individuo (ROBERTO et al.,, 2015, OMS, 2020). Muitos
estudos epidemiolégicos indicam que a obesidade estd associada ao aumento da
mortalidade (HANFEI et al., 2018, VINNEAU et al., 2019, SOUZA et al., 2017, AMANN,;
SANTOS; GIGANTE, 2019, FREEDMAN et al., 2006). A expectativa de vida de obesos
graves é reduzida em cerca de 5 a 20 anos (SJOSTROM, 2007), e acredita-se ainda
gue nas préximas duas décadas haja aumento em 130% da populag¢éo obesa em todo
0 mundo (FINKELSTEIN, 2012).

O tratamento para obesidade inclui alternativas tradicionais, tais como: restricao
calérica, pratica de atividade fisica, modificacdes comportamentais, terapia
medicamentosa e suporte psicolégico (JAKOBSEN et al., 2018). Porém, na obesidade
grave, o0s resultados obtidos com estes tratamentos séo limitados, com efeitos
benéficos encontrados em curto prazo. Atualmente, a terapia cirdrgica, chamada de
cirurgia bariatrica (CB), é considerada a melhor op¢éo de tratamento para os casos
de obesidade grave, por levar a reducao de peso ao mesmo tempo em que colabora
para a melhora na qualidade de vida em longo prazo, pois também contribui para
diminuir possiveis comorbidades associadas (ROGERS, 2020). Adicionalmente,
pacientes submetidos ao tratamento cirargico para reducdo de peso apresentam
menores taxas de mortalidade total e menor risco de desenvolver doencas
cardiovasculares, neoplasias, alteragdes enddcrinas, anormalidades psiquiatricas e
mentais quando comparados aos obesos que nao foram submetidos a este tipo de
intervencdo (JAKOBSEN et al., 2018, ROGERS, 2020).

O termo bariatrico deriva do Grego BAROS, “peso”, e IATROS, “tratamento”; esta

intervencdo cirdrgica promove mudangas estruturais no trato gastrointestinal com
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finalidade de induzir a reducao intensa e duradoura do excesso de peso corporal,
superior a 50% (MECHANICK, 2013).

A indicacéo para realizar o tratamento cirdrgico da obesidade grave no Brasil € usada
como alternativa ap0s o paciente nao ter obtido sucesso com tratamento clinico prévio
por pelo menos dois anos, composto por orientagdo e apoio para mudancas de
hébitos, realizacdo de dieta, atencdo psicoldgica, prescricdo de exercicios fisicos e,
se necessario, farmacoterapia (BRASIL, 2013). Além disso o individuo para ser
submetido a esta intervencao cirdrgica deve possuir IMC maior a 40 kg/m2 ou maior
que 35 kg/m2 com uma ou mais comorbidades de importancia clinica relacionadas
com a obesidade, como: diabetes, hipertensdo arterial sistémica, doencas
cardiovasculares, dislipidemias, depressédo, entre outras. Também, se faz necessario
a avaliacdo psicossocial criteriosa tanto do candidato a cirurgia como dos familiares,
risco cirurgico aceitavel e ter idade de 18 a 65 anos. Pacientes com idade entre 16 e
18 anos ou com mais de 65 anos podem realizar a cirurgia apds avaliacbes mais
especificas e criteriosas (ABESO, 2016, BRASIL, 2013).

O nuamero de CB no Brasil vem crescendo consideravelmente, com aumento de
84,73% nas cirurgias realizadas, ao passar de 34.629 em 2011 para 63.969 em 2018,
ocupando a segunda posi¢ao no ranking mundial de maior nimero de procedimentos
cirrgicos bariatricos realizados, um aumento que segue na mesma direcdo do
crescimento da obesidade (CAZZO; RAMOS; CHAIM, 2019)

A CB pode ser subdividida em trés grupos, conforme seus mecanismos de acao:
restritivo, no qual seu objetivo é reduzir a cavidade gastrica e reduzir ou restringir a
ingestdo de alimentos, promover a sensagdo de saciedade precoce, como por
exemplo, a Gastrectomia Vertical (GV) e a Banda Gastrica Ajustavel; disabsortivo, que
proporciona a reducéo da absorcéo de nutrientes por encurtamento do comprimento
funcional do intestino delgado, como na Duodenal de Switch; e na técnica mista,
associa-se 0 mecanismo restritivo ao disabsortivo, como por exemplo, a Gastroplastia
Redutora com Derivacdo em Y de Roux (GRDYR) que além da diminuigcdo da
capacidade gastrica, associa o desvio ou a exclusdo de segmentos do transito
intestinal de nutrientes (ROGERS, 2020). A Figura 1 mostra as técnicas cirargicas

mais comumente utilizadas.
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Figura 1: Tipos de CB mais comuns.

Billopancreatic

Adjustable Roux-en-Y Diversion with a  Vertical Sleeve
Gastric Band Gastric Bypass Duodenal Switch  Gastrectomy
(AGB) (RYGB) (BPD-DS) (VSG)

Fonte: adaptado de ROGERS, 2020.

A GRDYR é a técnica de cirurgia bariatrica mais utilizada no Brasil, representando
45% das cirurgias realizadas; € considerada padrao-ouro devido a sua seguranca e
eficacia (CARVALHO; ROSA, 2018, TORRES-LANDA et al., 2018, WELBOURN et al.,
2019). Esta técnica consiste em grampeamento de uma parte do estbmago,
reduzindo-o de forma drastica o seu tamanho e volume, restando em torno de 20 a 30
mL de capacidade gastrica. A porgdo restante do estdbmago é ligada ao intestino
delgado, criando-se grande desvio do estdbmago e intestino inicial. A reconstru¢do do
intestino é feita com uma alca em Y de Roux com comprimento que varia de 75 a 150
cm (LUPOLI et al., 2017). O paciente submetido a essa técnica perde de 40 a 80% do
excesso de peso inicial em 5 anos (SCHULMAN; THOMPSON, 2017, GERMINI;
MEDEIRQOS, 2019).

A GV por sua vez é a segunda técnica bariatrica mais utilizada no mundo,
representando 37% de todas as intervencdes realizadas (CARVALHO; ROSA, 2018,
TORRES-LANDA et al.,, 2018, WELBOURN et al., 2019). Neste procedimento, é
realizada a resseccédo de parte do estdmago desde o angulo de His até o antro, a 5
cm do piloro, transformando-o num tubo de 80 a 100 ml de capacidade (LUPOLI et al.,
2017). A GV possibilita perda de peso comparavel ao GRDYR, e maior que a
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provocada pela banda gastrica ajustavel. A GV também pode ser utilizada como
primeira etapa para o GRDYR ou duodenal switch (LUPOLI et al., 2017). A perda de
peso esperada fica em torno de 35% do peso inicial em 7 anos (GERMINI;
MEDEIRQOS, 2019).

2.2 DOENCAS CARDIOVASCULARES E OBESIDADE

As doencas cardiovasculares (DCV) continuam a representar a principal causa de
mortes em todo o mundo (OMS, 2017, ROTH et al., 2020). Dentre estas doencas, as
principais sdo: hipertensdo arterial sistémica, doenca arterial coronariana, infarto
agudo do miocéardio, angina pectoris, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular
encefalico e cardiopatias congénitas (OMS, 2018). Estima-se que quatro doencas
cardiacas importantes (insuficiéncia cardiaca, infarto agudo do miocardio, hipertensao
arterial e fibrilacdo arterial) afetem aproximadamente 45,7 milh6es de pessoas no
Brasil, ou seja, 32% da populacéo adulta (STEVENS, 2018).

Em conjunto com a alta prevaléncia, ainda ha precariedade no controle dos fatores de
risco cardiovascular (SILVEIRA et al.,, 2018). Na literatura, esses fatores sao
classificados em duas modalidades: fatores modificaveis, como: obesidade,
hipertensdo arterial, hiperlipidemia, tabagismo, sedentarismo, habitos alimentares
inadequados, diabetes mellitus e estresse emocional; e fatores ndo modificaveis,
como: hereditariedade, sexo e idade. Além dos fatores citados, existem outros
determinantes subjacentes da DCV, tais como a urbanizacao, pobreza, nivel social e
educacional baixo e atendimento médico inadequado (OMS, 2017, STEVENS et al.,
2018, SILVEIRA et al., 2018, MUNIZ et al., 2012).

Dentre os fatores de risco cardiovascular, a obesidade, em especial, tem sido tema
de investigacdo de longa data; indicadores como peso, massa corporea e outras
medidas de adiposidade tém sido amplamente estudados a fim de se conhecer sua
importancia na incidéncia e nas complicagcbes das DCV (KOTSIS et al.,, 2018,
WORMSER et al., 2011, LAVIE et al., 2016, LAVIE et al., 2009, HUBERT et al., 1983).

Anteriormente, argumentava-se que a obesidade nao trazia risco para DCV na
auséncia de outros fatores de risco (RABKIN; MATHEWSON; HSU, 1977). Porém, um
estudo na década de 80, descreveu a relacdo entre o grau de incidéncia de obesidade
ao longo de 26 anos com incidéncia de DCV em 5209 homens e mulheres da coorte

original estudo de Framinghan, e esta teoria ndo foi confirmada, uma vez que
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individuos que néo apresentavam fatores de risco na linha de base do estudo também
tiveram aumento na incidéncia de DCV com o aumento de peso, tanto em homens e
mulheres (HUBERT et al., 1983). Apos este achado, varios outros estudos vieram
corroborar esta teoria (ECKEL; KRAUSS, 1998, LAVIE et al., 2009, LAVIE et al., 20186,
KOTSIS et al., 2018).

O risco cardiovascular é aumentado no individuo obeso, sendo que o excesso de
gordura corporal € considerado fator de risco independente (SADIYA, 2018,
NDUMELE, 2016). A obesidade grave predispde o aparecimento de diversos tipos de
DCV (SADYA, 2018, KOTSIS, 2018), que pode ser explicada através do fato de que
a obesidade além de contribuir para o desenvolvimento de perfil metabdlico com
anormalidades, também proporciona um conjunto de alteracBes na propria estrutura
do o6rgao cardiaco e na sua funcdo (LAVIE et al., 2016). Na literatura, é possivel
identificar relatos sobre como o excesso de tecido adiposo colabora para ocorréncia
de DCV e para altas taxas de mortalidade (HUMBERT et al., 1983, ECKEL; KRAUSS,
1998, POIRIER et al., 2006, KOTSIS et al., 2018).

Um dos mecanismos que explica os prejuizos da obesidade na saude cardiovascular
esta relacionado a circulacdo sanguinea: o tecido adiposo representa importante
fracéo do peso corporal total, e visto que o espaco intersticial representa 10% do peso
Uumido do tecido, consequentemente uma grande quantidade de fluido esta presente
no espaco intersticial do tecido adiposo (POIRIER et al., 2006). O excesso de liquido
neste compartimento pode ter repercussdes importantes em obesos se esse volume
excessivo for redistribuido na circulacdo. Embora, o débito cardiaco aumente de
acordo com a quantidade de gordura, a perfusdo por unidade de tecido adiposo
diminui com o0 aumento da obesidade (SMITH; FREDRICK; WILLIUS, 1933, POIRIER
et al., 2006).

Outro achado sobre a obesidade e a saude cardiovascular esta relacionado ao
acreéscimo no volume total de sangue e ao deébito cardiaco causado, em parte, pelo
aumento da demanda metabdlica induzida por excesso de peso corporal (ALPERT et
al., 2018). Assim, a carga cardiaca é maior para individuos obesos, em qualquer nivel
de atividade (POIRIER et al., 2006, KASPER; HRUBAN; BAUGHMAN, 1992), o qual
acontece por diferentes mecanismos: aumento do volume sanguineo total, aumento
do débito cardiaco, hipertrofia ventricular esquerda e disfuncéo diastolica. Por esse

motivo, a obesidade também pode predispor a insuficiéncia cardiaca (POIRIER et al.,
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2006). A chamada cardiomiopatia da obesidade foi descrita por Cheyne em 1818,

sendo o primeiro relato de caso relacionado a pesquisa sobre “coragao gordo”.
2.3 INFLUENCIA DA CIRURGUA BARIATRICA NO RISCO CARDIOVASCULAR

Em obesos graves, a CB tem sido considerada o método mais efetivo para a perda de
peso consistente por longo tempo, e para reducdo de comorbidades frequentes
nesses individuos (GERO et al., 2018). Em estudos de longo prazo, com duracao
maior de 2 anos, a CB tem sido associada a reducdo de 29% na mortalidade geral
guando comparados com obesos tratados de modo convencional (SJOSTROM et al.,
2007, SJOSTROM, 2009). A reducdao de varios fatores de risco cardiovascular apos a
realizacdo da CB, como hipertrigliceridemia, diabetes e hipertensdo com persisténcia
a longo prazo, em torno de 2 e 10 anos, parece contribuir também para a melhora na
saude cardiovascular (ROGERS, 2020, LUPOLI et al., 2016, SJOSTROM et al., 2012,
SJOSTROM, 2009).

Um estudo chamado The Swedish Obese Subjects (SOS), realizado com obesos
suecos que foram submetidos a CB (n= 2010) e com obesos que receberam
tratamento de forma convencional (n= 2.037), observou os efeitos sobre a morbidade
e mortalidade ao longo de uma média de 10 anos. Foi demostrada incidéncia reduzida
de eventos cardiovasculares fatais e totais apos realizacdo da CB; entretanto ndo
houve interacdo significativa da incidéncia de eventos cardiovasculares com IMC,
variaveis metabdlicas e antropométricas nas analises post hoc, apenas uma
concentracdo basal mais alta de insulina foi associada a um resultado mais favoravel
da CB nos eventos cardiovasculares (SJOSTROM, 2009).

Outro ponto que vem sendo estudado entre a relagdo da CB, perda de peso e DCV,
sdo as dislipidemias, uma vez que esta condicdo esta frequentemente presente na
obesidade, e é um importante fator de risco cardiovascular (MARANINCHI et al.,
2017). Apesar do conhecimento acerca dos beneficios do uso das estatinas na
dislipidemia, como reducéo de lipoproteinas de baixa densidade (LDL) e de colesterol
total (CT), muitos individuos ainda apresentam eventos cardiovasculares mesmo em
vigéncia dessas medicagfes, o chamado risco residual (CATALINA et al., 2017). Esse
risco cardiovascular residual em pacientes obesos é decorrente, pelo menos em parte,
a dislipidemia aterogénica (DA) (CLIMENT et al., 2017).
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A DA é caracterizada por baixos niveis da lipoproteina de alta densidade (HDL),
hipertrigliceridemia e uma propor¢ao aumentada de LDL (CLIMENT et al., 2017).
Porém a DA pode também ocorrer mesmo na vigéncia de valores de LDL dentro da
normalidade, mas sendo estas particulas alteradas em sua densidade e tamanho
(ANANDKUMAR et al., 2020). Devido ao seu inicio assintomatico e diagnadstico tardio,
a DA muitas vezes nao tem um curso favoravel (GONDIM et al., 2017). Entende-se
por processo aterogénico toda aquele capaz de produzir alteracdes degenerativas nas
paredes das artérias (CORREA-CAMACHO; DIAS-MELICIO; SOARES, 2007). Em
condi¢Bes normais, o endotélio arterial & fortemente antitrombotico, e na aterogénese,
h& agressdo endotelial no qual permite o acimulo de lipideos na camada intima do
vaso, 0 que promove a formacéo de placas de ateroma, acompanhadas por uma
reacao inflamatéria local (GONDIM et al., 2017). A longo prazo, a presenca destas
placas de ateroma ocasiona o bloqueio da luz arterial, e consequentemente pode
haver infarto agudo do miocérdio ou um acidente vascular cerebral, dependendo do
local de acumulo das placas (GONDIM et al., 2017).

Na literatura, podemos encontrar relatos na melhora consistente de fatores de riscos
relacionados a dislipidemia 2 e 10 anos apdés a realizacdo da CB, como
hipertrigliceridemia e HDL baixo, (VIEIRA et al., 205, LUPOLI et al., 2016, CLIMENT
et al., 2017). Entretanto, o impacto da CB na DA é menos conhecido, especialmente
nos casos em que os parametros isolados do perfil lipidico estdo dentro da faixa de
normalidade (CLIMENT et al., 2017, ANANDKUMAR et al., 2020).

2.4 INDICE ATEROGENICO DO PLASMA

Como descrito anteriormente, a dislipidemia é uma condi¢cdo frequentemente
associada a obesidade, caracterizada pela diminuicdo do HDL, aumento de TG
séricos e/ou aumento da concentracao de particulas LDL pequenas e densas, no qual
sdo reconhecidas pela sua aterogenicidade, ou seja, sado contribuintes para a
aterosclerose e consequentemente tendem a aumentar o risco de desenvolver DCV
(KHAZAAL, 2013, VIEIRA et al., 2015, ANANDKUMAR et al., 2020). O tamanho da
particula de LDL possui influéncia sobre o risco cardiovascular, se correlacionando
positivamente com o0s niveis plasmaticos de HDL e negativamente com as
concentracbes plasmaticas de TG (SHEN et al.,, 2018). O LDL pequeno e denso

apresenta alto poder aterogénico por serem mais vulneraveis ao atague oxidativo e
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consequentemente induzindo a ocorréncia de lesdes ateroscleréticas (DOBIASOVA,
2006, SHEN et al., 2018).

Embora a composicdo das subpopulacdes de lipoproteinas contribua
substancialmente para a aterogenicidade do plasma, é dificultoso medir suas
variacdes diretamente, no qual seria possivel através de analises espectroscépicas e
por ressonancia magnética nuclear, métodos néo rotineiros na pratica clinica, devido
seu custo elevado. (BHALODKAR; BLUM; ENAS, 2006, DOBIASOVA et al., 2011,
VIEIRA et al., 2015). Devido a estas dificuldades para determinacdo do tamanho das
particulas de LDL, métodos alternativos, menos onerosos e semelhantemente
eficazes tém sido propostos (KHAZAAL, 2013). Em alguns desses meétodos
alternativos, os niveis séricos de TG também tem sido acrescentados, visto que o TG
demonstrara ser bom preditor para o tamanho das particulas de LDL. Assim,
individuos com concentracfes de TG elevadas estdo mais susceptiveis a ter perfil
lipidico com maior risco aterogénico. (BHALODKAR; BLUM; ENAS, 2006, VIEIRA et
al., 2015, DOBIASOVA, 2006, ZHENG et al., 2010).

Desse modo, tem sido demonstrado que o indice Aterogénico do Plasma (IAP) é um
importante indice para prever o risco de aterosclerose e doenca coronariana
(NWAGHA; IGWEH, 2005, DOBIASOVA; FROHLICH, 2001, DOBIASOVA, 2006,
DOBIASOVA et al., 2011, CAl et al., 2017, NIROUMAND et al., 2015, FERNANDEZ-
MACIAS et al., 2019). O IAP reflete com veracidade a relacdo entre a lipoproteina
protetora (HDL) e aterogénica (LDL), e esta associada ao tamanho das particulas de
lipoproteinas (FERNANDEZ-MACIAS et al., 2019). O IAP € capaz de refletir o balango
entre fatores aterogénicos e anti-aterogénicos, é considerado um indicador adequado
para avaliar o risco de DCV quando comparado com outros indices ou parametros
isolados do perfil lipidico (KHAZAAL, 2013), além de poder ser usado como indicador
de diagnostico para DA quando outros parametros de risco aterogénico parecem
normais (BO et al., 2018)

O IAP, calculado pelo logaritmo da razéo da concentragéo plasmatica de TG e HDL,
expresso em mmol/L, foi inicialmente descrito por Dobiasova e Frohlich em 2001, e
atualmente sdo adotados como pontos de referéncia, os valores assim descritos:
<0,11 baixo risco de DCV; valores entre 0,11 a 0,21 risco intermediario; >0,21 risco
aumentado (WANG et al., 2018, AHN et al., 2020). Por ser calculado a partir do perfil
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lipidico de rotina, € um indice que pode ser facilmente utilizado na pratica clinica (GUO
et al., 2020)

A razdo molar TG/HDL tem sido demonstrada ser significativamente maior em
pacientes que apresentaram infarto agudo do miocardio em comparacao com sujeitos
controle saudaveis pareado por sexo e idade (ONAT et al.,, 2010). A literatura
evidencia que o IAP também se correlaciona inversamente com o tamanho da
particula de LDL em uma populacao de alta diversidade, composta de individuos de
alto e baixo risco cardiovascular (DOBIASOVA; FROHLICH, 2001). As alteracfes nas
proporcdes de particulas de lipoproteinas pequenas e grandes, refletidas pelo IAP
apos tratamento com estatinas e antioxidantes em pacientes previamente portadores
de dislipidemias corresponderam aos achados na angiografia coronariana, refletindo
fortemente a associacdo do IAP a aterosclerose e suas complicacdes (r=0,729 e
p<0,0001) (DOBIASOVA et al., 2011). Um estudo da Turquia com 2676 participantes
também descreveu o IAP como melhor preditor para hipertensédo, diabetes e eventos

vasculares em individuos de ambos os sexos (ONAT et al., 2010).

O IAP apresenta associa¢do positiva com biomarcadores moleculares preditivos de
DCV, dimetilarginina assimétrica (ADMA) e proteina de ligacdo de &cidos graxos 4
(FABP4) (FERNANDEZ-MACIAS et al., 2019). Além disso, o IAP esta fortemente
associado ao risco de diabetes e sindrome metabdlica. A incidéncia dessas
comorbidades aumentou durante o acompanhamento de homens por 15 anos que
apresentaram I|AP elevado na linha de base (ZHANG et al., 2019). Zhu e
colaboradores (2018) também identificaram o IAP como forte marcador para prever o
risco de obesidade, no qual individuos com quartis mais altos de IAP apresentaram
risco significativamente maior de obesidade comparados com aqueles no quartil mais
baixo (p<0,01).

Em estudos populacionais nos quais o IAP foi avaliado, encontram-se valores
elevados em homens. Niroumand e colaboradores (2015), ao avaliar o IAP e outros
fatores de risco cardiovascular em um estudo transversal no Ira com 500 homens e
550 mulheres, observaram valores de IAP de 0,4 + 0,23 e 0,3 + 0,24 para homens e
mulheres respectivamente. Em outro estudo que avaliou o IAP como parametro na
previsdo de risco cardiovascular em homens em comparacdo a outros indices
convencionais, foi possivel identificar valor de IAP elevado nestes individuos (0,33 *

0,25) (KHAZAAL, 2013). Diferencas nos valores do IAP entre os sexos também foram
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relatadas por Ni e colaboradores (2017) que também encontraram baixo risco em

mulheres, mas risco aumentado para DCV nos homens.

As diferencas encontradas nos valores do IAP entre os sexos podem ocorrer devido
a diferencas culturais, de raca, dieta, estilo de vida, caracteristicas demograficas e
critérios para realizacdo de exames laboratoriais (NI et al., 2017). Porém, a condicdo
de menopausa também pode afetar valores do IAP. Nwagha e Igweh (2005)
encontraram um valor de IAP de -0,17 antes da menopausa que aumentou

significativamente para 0,15 na pés-menopausa em mulheres da Nigéria (p<0,05).
2.5 INDICADORES ANTROPOMETRICOS E RISCO CARDIOVASCULAR

A contribuicdo da composi¢do corporal no processo da aterogénese vem sido
explorada ha tempos (FREEDMAN et al., 1999, KISSEBAH et al.,1996, EZEUKWU,;
AGWUBIKE, 2014). A literatura mostra que a distribuicdo de gordura durante o inicio
da idade adulta estd associada ao aumento do risco de doenca metabdlica com o
avancar da idade (FREEDMAN et al., 1999, KISSEBAH et al.,1996, JEE et al., 2006,
YUSUF et al., 2005). Foi sugerido também que a composi¢cdo e o tamanho das
subpopulacdes de lipoproteinas podem ser influenciados por fatores antropomeétricos
(DOBIASOVA et al., 2011, FURTADO et al., 2018). Além disso, o LDL pequeno e
denso, que apresenta alto poder aterogénico mostrou estar associado a obesidade
(WEINBRENNER et al., 2006), resisténcia a insulina (HO et al., 2002), diabetes
mellitus tipo 2 (NJAJOU et al., 2009) e sindrome metabdlica (VAN-GUILDER et al.,
2006).

O LDL pequeno e denso correlacionou positivamente com parametros
antropométricos em um estudo que avaliou varidveis antropométricas como potenciais
preditores de risco de cardiopatia dislipidémica: IMC (r=0,159 e p<0,05), CC (r=0,145
e p<0,05) e circunferéncia do braco (r=0,135 e p<0,05) (FURTADO et al., 2018).

Shen e colaboradores, em 2016, buscaram determinar a associacdo entre as 7
métricas de saude cardiovascular propostos pela American Heart Association
(tabagismo, IMC, atividade fisica, ingestao de sal, CT, presséao arterial e glicemia em
jejum) e o IAP entre homens de meia-idade no sudeste da China. O agrupamento IAP
serviu como uma variavel dependente, e as métricas de saude cardiovascular foram
incluidas no modelo de regressao logistica como variaveis independentes com ajuste

de idade, revelando que todas estas tiveram efeito notavel no IAP (p<0,05), com
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correlacdo mais forte com IAP apresentada pelo IMC (OR=1.961, 95% CI=1.856-
2.073) e CT (OR=1.428, 95% CI=1.346-1.516). O elevado efeito do IMC no IAP, pode
ser atribuido a maioria dos individuos com sobrepeso e obesos por apresentarem
niveis de TG elevados (SHEN et al., 2016).

Em um estudo transversal que teve como objetivo determinar o IAP e sua relagdo com
outros fatores de risco de DCV realizado entre 349 funcionarios de uma universidade
publica na Malasia, o IAP apresentou correlacédo significativa com IMC (r=0,246 e
p<0,001) e gordura visceral (r=0,237 e p<0,001), mas ndo com a massa gorda (MG)
(r=0,015 e p>0,05) (BO et al., 2018). Outro estudo buscou identificar as medidas
antropométricas de adiposidade que estdo associadas ao risco aterogénico em 414
homens sedentarios ndo obesos. Foi observada correlagao significativa (p<0,05) entre
IMC (r=0,625), CC (r=0,366), relagao cintura-quadril (r=0,214), relag&o cintura-altura
(r=0,476), indice de adiposidade corporal (0,544), porcentagem de gordura corporal
(r=0,515). Esses resultados demostram que o IMC, o indice de adiposidade corporal
e a porcentagem de gordura corporal (%CG) representaram juntos 44,2% da variacado
do IAP, sugerindo que as medidas antropométricas (IMC e %GC) contribuiram mais
do que as medidas de adiposidade central (CC, indice de volume abdominal, relacao
cintura-quadril) na variancia do IAP. Ao avaliar os parametros bioquimicos do perfil
lipidico (LDL, HDL, CT, TG), estes se encontravam dentro da normalidade, com
excecao do TG. Neste estudo o IAP alcancou média de 0,36, o que indica alto risco
cardiovascular (EZEUKWU; AGWUBIKE, 2014).

Entretanto, a relacdo do risco cardiovascular e parametros antropométricos em
individuos submetidos a CB para o tratamento da obesidade grave ainda é pouco
conhecida. Além disso, considerando a praticidade e o relativo baixo custo do IAP,
esse indice poderia se constituir em ferramenta auxiliar para 0 monitoramento do risco
cardiovascular em individuos submetidos ao tratamento cirargico da obesidade, e
embora se saiba que a CB melhora o perfil lipidico, poucos estudos demonstraram o

impacto da CB na dislipidemia aterogénica separadamente.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

Avaliar o IAP, parametros bioquimicos e antropomeétricos durante o acompanhamento

de individuos submetidos a CB.

3.2 Objetivos Especificos

Avaliar parametros antropométricos, bioquimicos e o IAP em diferentes momentos do

estudo (pré-operatorio, dois, seis e doze meses apos a CB).

Verificar correlacdo e associacdo entre o IAP e parametros antropométricos.
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4 METODOLOGIA
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de estudo prospectivo, sendo parte integrante do Projeto de Pesquisa
intitulado “Angulo de fase, lipoperoxidagdo e indice de progndstico nutricional e
inflamatoério em individuos submetidos a gastroplastia redutora com derivacdo em Y
de Roux e gastrectomia vertical” realizado com pacientes do Programa de Cirurgia
Bariatrica do Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes (HUCAM) no municipio

de Vitoria, Espirito Santo.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos
do HUCAM (CAAE 51519115.7.0000.5071). Todos os procedimentos foram

realizados de acordo com a Resolucdo N°466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

O estudo foi realizado entre o periodo de 15 de abril de 2016 a 12 de marc¢o de 2020
e a coleta de dados ocorreu em quatro momentos: pré-operatorio (aproximadamente
um més antes da cirurgia, ou seja, 30 dias — T0), dois meses ou 60 dias (T1), seis
meses ou 180 dias (T2) e 12 meses ou 365 dias apos cirurgia. Os agendamentos para
as avaliacoes foram realizados por telefone com aproximadamente 30 dias de
antecedéncia. Todas as coletas foram marcadas para os mesmos dias das consultas
médicas previamente agendadas pelo programa de CB por conveniéncia e
disponibilidade, e confirmados no dia anterior por meio de ligagéo telefnica.

A avaliacdo antropométrica e avaliacdo da composicéo corporal foram realizadas no
Laboratério Multiusuéario n.53 da Clinica Escola Interprofissional de Saude (CEIS) do
Centro de Ciéncias da Saude — UFES. As amostras de sangue foram coletadas na
Unidade de Laboratorio de Analises Clinicas do HUCAM por profissionais do referido

laboratorio.
4.2 POPULA(;AO DO ESTUDO

Todos os individuos elegiveis para o bypass gastrico em Y-de-Roux foram convidados
a participar do estudo. O convite aos participantes foi feito na ultima reunido do
programa antes da cirurgia, prevista no cronograma do Programa de Cirurgia

Bariatrica do HUCAM, de forma presencial.

A amostra foi constituida pelos individuos que aceitaram participar do estudo e que

realizaram as quatros avaliacOes previstas. Foram excluidos individuos em uso de
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marca-passo, ou portadores de qualquer estrutura metalica corporal, uma vez que séo
contraindicagcbes estabelecidas para realizacdo da BIA (ROSA et al.,, 2017). Os
participantes foram esclarecidos sobre os objetivos e metodologia do estudo e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO B), de
acordo com a Resolucao N°466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Foi garantido
0 anonimato das informacdes e os participantes estavam cientes de que poderiam

abandonar a pesquisa em qualquer momento de sua execucao.
4.3 DADOS ANTROPOMETRICOS

Os individuos foram pesados em balancas Welmy® com capacidade para 300kg e
precisdo de 0,1kg, e foram orientados a seguir as seguintes recomendacoes:
permanecer em posicao ereta, descalcos, posicionados no centro da balanca. Apés a
estabilizacdo do valor em kg descrito na balanca o peso foi aferido (WAITZBERG,;
FERRINI, 2002).

A estatura foi aferida pelo estadiometro de parede da SECA®, modelo 206, com
precisdo de 1 cm. Os individuos foram orientados a: permanecer na posi¢ao ereta,
bracos estendidos ao longo do corpo, olhar fixo em um ponto do horizonte, colocando
cabeca, ombros, nadegas e calcanhares em contato com a parede. Logo em seguida
a parte mével do equipamento foi abaixada, fixando-a contra a cabeca, com pressao
suficiente para comprimir o cabelo. A leitura da altura foi registrada em metros
(MARFELL et al., 2002).

A circunferéncia da cintura (CC) foi aferida em centimetros com fita métrica inelastica
Sanny modelo TR-4010®. Os participantes foram posicionados de pé, com os bragos
estendidos ao longo do corpo, a fita foi posicionada sobre a cicatriz umbilical com o
abdome despido e no final de uma expiracdo normal (HAN et al., 1995). Houve trés
repeticdes, ndo consecutivas, sendo a primeira descartada e a média das duas ultimas
consideradas como medida final. Em individuos obesos, a técnica geralmente utilizada
para afericdo da CC € a técnica sobre a cicatriz umbilical, uma vez que a identificacao
do ponto média entre a crista iliaca e a Ultima costela, pode ser dificultado pelo

acumulo de gordura abdominal (MELO et al., 2019).

Os dados de peso corporal (kg), estatura (m), sexo e idade foram utilizados para
obtencéo dos valores de reatancia e resisténcia por BIA. Foi utilizado o equipamento

da marca Biodynamics®, modelo 450. Antes da avaliagao, os participantes do estudo
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foram orientados a retirar os calgcados, cintos, meias e adornos. Em seguida se
posicionar em decubito dorsal sobre uma maca em posicao confortavel por 5 minutos,
com os membros inferiores afastados em um angulo de 45° e os membros superiores
afastados em um angulo de 30°. Em seguida, os locais da pele onde os eletrodos
foram fixados foram higienizado com &lcool 70%, e entdo 4 eletrodos foram
posicionados: Dois no pé direito, sendo um eletrodo distal, fixado na base do dedo
médio e um eletrodo proximal, fixado um pouco acima da linha da articulacdo do
tornozelo, entre os maléolos medial e lateral e dois na méo direita, um eletrodo distal
na base do dedo médio e o eletrodo proximal um pouco acima da linha da articulagéo
do punho, coincidindo com o processo estiloide (KILE et al., 2004). No dia anterior a
avaliacdo, os pacientes foram orientados quanto ao protocolo para o exame de
bioimpedancia por meio de telefonema, segundo o protocolo de recomendacfes da
European Society of Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) Guidelines (KYLE et
al., 2004) que inclui:

* Estar em jejum por no minimo 8 horas;

* N&o ingerir alcool por no minimo 8 horas;

» Suspender o exercicio fisico por no minimo 8 horas antes da avaliacao;
» N&o possuir marcapasso ou estrutura metalica pelo corpo.

* Ir para 0 exame com o minimo de roupa possivel, ou roupas leves.

A partir do valor da resisténcia foi estimada a massa magra, pela equacao de Segal e
colaboradores (1998), desenvolvida para individuos obesos com percentual de

gordura superior a 30%, conforme descrita abaixo:

Mulheres:

MM (Kg) = (0,00091186 x Altura2, cm) — (0,01466 x Resisténcia, Q) + (0,29990 x Peso, Kg)
—(0,07012 x Idade, anos) + 9,37938.

Homens:

MM (Kg) = (0,00088580 x Altura2, cm) — (0,02999 x Resisténcia, Q) + (0,42688 x
Peso, Kg) —(0,07002 x Idade, anos) + 14,52435.
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A massa gorda, em termos absolutos (kg), foi calculada por meio da seguinte férmula:

MG (kg) = Peso corporal (kg) — MM (kg)

4.4 PARAMETROS BIOQUIMICOS E INDICE ATEROGENICO DO PLASMA

As amostras de sangue foram coletadas na Unidade de Laboratério de Andlises
Clinicas do HUCAM por profissionais treinados do referido laboratorio, apés jejum de
12 horas. As concentracdes séricas de colesterol total (CT), LDL colesterol (LDL), HDL
colesterol (HDL), triglicerideos (TG), glicose (GLIC) e proteina C reativa (PCR) foram
avaliadas através de métodos enzimaticos colorimétricos, usando-se kits comerciais

e analisador automatico modelo CMD801 (Wiener®, Santa Fé, Argentina).

O indice aterogénico do plasma foi calculado como log [TG (mmol/L)/HDL (mmol/L)].
Sendo os valores classificados em trés categorias: baixo risco cardiovascular: <0,11;
risco intermediario: 0,11 a 0,21 e alto risco: >0,21 (WANG et al., 2018, AHN et al.,
2020).

Os dados antropométricos, dados bioquimicos, além de dados pessoais, foram
coletados por meio de questionario padronizado, e atualizados nos momentos das
avaliagbes. Dados relacionados a historia clinica e uso de medicamentos foram

coletados do prontuario médico dos individuos no pré-operatério.
4.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram tabulados com a ajuda do software Microsoft Office Excel 2016. A
normalidade das variaveis foi testada através do teste de Shapiro-Wilk. Os dados
foram analisados pelo teste de Friedman (post hoc Tukey) ou ANOVA uma via para
medidas repetidas (post hoc Tukey), e expressos como mediana (intervalo interquartil)

ou média + desvio-padrdo, conforme a distribuicdo dos dados.

Foram realizadas analises de correlacdo (Pearson ou Spearman, conforme a
distribuicdo dos dados), sendo consideradas correlacdes fracas: r= 0,1 até 0,3,
moderadas: r= 0,4 até 0,6 e fortes: r= 2 0,7 (DANCEY; REIDY, 2006). E realizada
analise de Regresséo Linear Simples e Analise de Regressao Linear Multipla ajustado

por sexo e idade entre o IAP e parametros antropomeétricos.



31

Adotou-se nivel de significancia de 5% para todas as analises. Utilizou-se o programa
Statistical Package for the Social Sciences - SPSS, versao 22.0.

5 RESULTADOS

Cinquenta e oito individuos (50 mulheres e 8 homens) aceitaram a participar do
estudo, porém 6 individuos (5 mulheres e 1 homem) desistiram do estudo, 1 mulher
nao realizou a CB e 1 mulher apresentou complicacdes no pos-operatério, no qual
inviabilizou a sua avaliacdo na data prevista, resultando em 50 participantes no T1 (43
mulheres e 7 homens). A pandemia de Covid-19 impediu a avaliacdo de 13 individuos
(12 mulheres e 1 homem), e a gestagdo de 1 mulher resultaram em trinta e cinco
participantes (29 mulheres e 6 homens) em T2. Ainda em decorréncia da pandemia
de Covid-19, 7 mulheres ndo realizaram a avaliacdo em T3, e a desisténcia de 2
participantes (1 homem e 1 mulher) resultaram em uma amostra de vinte seis
individuos (21 mulheres e 5 homens) que completaram as 4 avaliacdes previstas para
0 estudo.

No presente estudo, os individuos foram avaliados em média 27,1 + 28,4 dias (T0)
antes da cirurgia, 73,6 + 20,4 dias (T1), 192,4 + 14,8 dias (T2) e 391 dias * 76,5 dias
(T3) apods a cirurgia. Natabela 1 pode se observar as caracteristicas dos participantes
no inicio do estudo. Houve predominancia de participantes do sexo feminino. Em
ambos 0s sexos, a maior parte dos participantes apresentavam obesidade grau lll; a
hipertenséo e a dislipidemia foram as comorbidades mais presentes, assim como o

uso de anti-hipertensivos e hipoglicemiantes orais.
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Tabela 1: Idade, grau de obesidade, comorbidades e uso de medicamentos dos

participantes no pré-operatorio.

Caracteristicas Homens Mulheres Valor p*
(homens vs. Mulheres)

Distribuicéo 17,1% (n=6) 82,9% (n=29) -
Idade (anos)* 43,2 + 8,3 41,3+94 0,671
Grau de Obesidade

Grau Il (%) 66,7 67,9 0,289
Grau Il (%) 33,3 32,1 0,671

Comorbidades

Hipertenséo Arterial (%) 50 55,17 -
Dislipidemia (%) 50 46,4 -
Diabetes (%) 0 39,3 -
Doencas articulares (%) 0 10,7 -
Depresséo (%) 0 7,1 -
Doencas cardiovasculares 0 3,6 -
(%)

Uso de medicamentos

Anti-hipertensivos (%) 66 55,17 -
Hipoglicemiantes (%) 66 46,4 -
Hipolipemiantes (%) 33 35,7 -
Diurético (%) 17 10,7 -
Anti-depressivos (%) 17 0 -
Insulina (%) 0 3,6 -

* teste t. Valor de p<0,05 € considerado estatisticamente significante.
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Na tabela 2 € possivel notar os parametros antropométricos ao longo dos momentos
avaliados. Observa-se reducdes significativas em todos o0s parametros
antropomeétricos (p<0,05) em ambos os sexos. Com excecdo da CC, os demais
parametros antropométricos reduziram a partir de T1 nas mulheres, e nos homens, as
reducdes foram significativas em T2, com excecéo do peso e da MM, que reduziram

a partir de T1.



Tabela 2 — Parametros antropométricos dos participantes submetidos a cirurgia bariatrica nos diferentes momentos.
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» Homens Mulheres
Variavel
TO T1 T2 T3 P TO T1 T2 T3 P
PESO 107,4 91,5 80,3 68,1
137,9+16,92  1151+157° 103,1+13,2° 96,9+ 14,2 <0,001 <0,001
(kg) (96,9 - 123,4)2  (83,0-102,9)°  (72,0-89,7)>c (64,5 - 78,9)
IMC 43,3 36,4 31,7 28,5
) 452 + 7,12 37,8 + 6,320 339+51° 321+53° 0,003 <0,001
(kg/m?) (39,3 - 46,3)2 (32,9-40,2>  (28,9-34,6)°c (25,6 -32,2)°
118,8 104,5 91,5 88,8
CC(cm) 141+11,92 125,8 + 11,82  114,2 +10,8® 103,5+9,6° <0,001 <0,001
(110,7 - 126,2)2 (100,0 - 116,2)2 (87,4 -106,4)° (80,5 - 98,1)°
55,4 50,7 46,1 43,4
MM(kg) 86,6 + 8,12 75,6 +7,2° 70,4 +5,9°%  61,7+9,8° <0,001 <0,001
(51,9 - 61,2)2 (47,3-54,3)°  (43,5-50,7)>¢ (41,6 - 46,8)°
51,9 42 33,2 26,3
MG(kg) 51,3+9,12 39,5 + 9,02b 32,7+78 31,1+78 <0,001 <0,001
(45,9 - 61,6)2 (35,4 - 47,7)P (27,8 - 38,7)c (23,3 - 32,3)c

IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; MM: massa magra; MG: massa gorda. TO, T1, T2: n=35; T3: n=26.

TO: 27,1 + 28,4 dias antes da cirurgia; T1: 73,6 + 20,4 dias ap0s a cirurgia; T2: 192,4 + 14,8 dias ap0s a cirurgia; T3: 391 dias + 76,5 ap0s a cirurgia.

Valores expressos como média + desvio padrdo: analisados pelo teste ANOVA para medidas repetidas e post hoc de Tukey.

Valores expressos como mediana (intervalo interquartil): analisados pelo teste de Friedman e post-hoc de Tukey.

Letras diferentes na mesma linha representam valores diferentes significativamente entre os momentos TO, T1 T2 e T3 para homens e mulheres separadamente.

(p<0,05).
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A Tabela 3 é possivel notar os valores do IAP e demais parametros bioquimicos
ao longo dos 4 momentos. O IAP reduziu significativamente ao longo dos
periodos em ambos os sexos (p<0,05), sendo que valores significativamente

menores em relacdo ao pré-operatorio foram observados a partir do T2.

De acordo com a classificacdo do risco para DCV segundo os valores de IAP,
homens apresentaram alto risco em TO, moderado risco em T1 e baixo risco em

T2 e T3. Nas mulheres, o risco se manteve baixo em todos os periodos.

Em relacdo aos parametros do perfil lipidico, as concentracdes séricas de CT e
LDL reduziram significativamente (p<0,05) ao longo dos periodos avaliados
apenas nas mulheres, sendo observados valores significativamente menores de
CT a partir de T1 e de LDL a partir de T2. A concentracdo sérica de HDL
aumentou significativamente ao longo dos momentos em ambos 0s sexos
(p>0,05). Houve ainda reducao significativa na concentracdo sérica de TG em
ambos os sexos ao longo dos momentos (p<0,05), sendo significativa em relacao

ao pré-operatorio em T2 para homens e T2 e T3 para as mulheres.

Apenas nas mulheres observou-se reducdo significativa da glicose sanguinea
em jejum ao longo dos periodos avaliados (p<0,05), e a concentracao sérica de
PCR reduziu significativamente em ambos os sexos ao longo dos periodos
(p<0,05), sendo observada uma reducéo significativa a partir de T2 nos homens,

e somente em T3 nas mulheres.



36

Tabela 3 — indice aterogénico do plasma e parametros bioquimicos dos participantes submetidos & cirurgia bariatrica nos diferentes

momentos.
» Homens Mulheres
Variavel
TO Tl T2 T3 P TO T1 T2 T3 P *
0,045 -0,037 -0,154 -0,254
IAP 0,454 +0,1262 0,232 +0,2112> 0,101 + 0,214" 0,03+0,27° 0,006 <0,001 <0,11
(-0,014 - 0,233) (-0,117 - 0,166)2> (-0,261 - 0,009)®¢ (-0,340 - -0,127)°
CT
(ma/dL) 188,1 £52,2 163,1 + 40,9 158,4 £ 58,0 186,5+64,3 0,652 184,9+41,82 151,1 + 40,2° 150,2 + 40,4° 150,8 + 31,8° 0,002 <190
LDL 93,4 96,8 88,8 94,9 115,2 89,7 89,4 79,6
0,870 0,003 <130
(mg/dL) (77,3 -155,7) (87,8 - 106,5) (61,5-121,9) (62,4 - 116,2) (97,7 - 142,1)2 (69,8 - 113,0)2b (69 - 116,3)° (66,3 - 103,4)°
HDL 34 30 38 48,5 40 36 41 47
0,018 <0,001 >40
(mg/dL) (30,7 —38,0)ab (29,0-35,7)2 (32,2 - 45,7)ab (41,0-52,0)° (34,0 - 51,0)2> (31,7 -42,0)2 (36,7 - 46,0)2° (43,7 - 58)°
TG 218 136 109 129 118 80 72 62
0,033 <0,001 150
(mg/dL) (182,5-256,0)2 (99,75 - 189,7)2> (75,5-176,5)° (83,0-191,0)2b (85,5-161,5)2 (69,7 - 119,5)ab (56,7 - 97,0)° (56,7 - 75,2)°
GLIC 100 93 90 99,5 96 90 87 89 0003 70-99
(mg/dL) (88,0 - 109,5) (90,0 - 96,5) (87,0-93.2) (87,0 - 103,0) ' (91,0 - 110,7)2 (79,0 - 95,5)° (82,0-92,2)° (84 - 92,2)ab ’
PCR 5,8 4,5 0.9 0,7 12 4,4 2 0,7 0.001 .
1 < 1 <
(mg/dL) (4,2-7,2)2 (2,5-9,7)ab (0,8-3,1)° (0,5-2,5)" (2,4 -18,3)2 (1,0-6,3)2 (0,875 - 3,5)P (0,3-3,8)"

* Valores de referéncia. IAP: indice aterogénico do plasma; CT: colesterol total; LDL: lipoproteina de baixa densidade; HDL: lipoproteina de alta densidade; TG:

triglicerideos; GLIC: glicose; PCR: proteina C-reativa. TO: 27,1 + 28,4 dias antes da cirurgia; T1: 73,6 + 20,4 dias ap6s a cirurgia; T2: 192,4 + 14,8 dias ap0s a cirurgia;

T3: 391 dias + 76,5 ap6s a cirurgia. TO, T1, T2: n=35; T3: n=26.

Valores expressos como média + desvio padrdo: analisados pelo teste ANOVA para medidas repetidas e post hoc de Tukey

Valores expressos como mediana (intervalo interquartil): analisados pelo teste de Friedman e post-hoc de Tukey.

Letras diferentes na mesma linha representam valores diferentes significativamente entre os momentos TO, T1, T2 e T3 para homens e mulheres separadamente.

(p<0,05).
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As correlacbes entre o IAP e o0s parametros antropomeétricos,
independentemente dos momentos, sdo demostrados nas Figuras 3 e 4. Foi
constatada correlacdo moderada significativa do IAP com todos os parametros

antropometricos tanto em homens como em mulheres (p<0,05).

r=0,47 p=0,024 r=0,49 p=0,018

-0,3 03
° [ ]
-0,5 05
25 35 45 55 65 55 75 95
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r=0,44 p=0,034 r=0,52 p=0,012

0,7 R 0.7 .

IAP
IAP

200 30 40 50 60 70 87 107 127 147
MG cC

Figura 2 — Correlag8es entre o IAP e parametros antropométricos em homens. Correlagédo de
Spearman entre os valores do IAP (indice aterogénico do plasma) e IMC (indice de massa
corporal) (a); MM (massa magra) (b); MG (massa gorda) (c). Correlacédo de Pearson entre IAP e
CC (circunferéncia da cintura) (d) independente dos momentos. Os dados sd0 expressos como
r (coeficiente de correlacdo). p<0,05 € considerado estatisticamente significativo.
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Figura 3 — Correlacdes entre o IAP e parametros antropométricos em mulheres. Correlacdo de
Spearman entre os valores de IAP (indice aterogénico do plasma) e parametros antropométricos,
IMC (indice de massa corporal) (a); MM (massa magra) (b); MG (massa gorda) (c). Correlacéo
de Pearson entre IAP e CC (circunferéncia da cintura) (d): independente dos momentos. Os
dados séo expressos como r (coeficiente de correlagédo). p<0,05 é considerado estatisticamente

significativo.
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Na analise de regresséo linear simples conjunta de homens e mulheres, verifica-
se associacao significativa (p<0,05) do IAP com CC e MM em TO, T1 e T2,
indicando que o aumento de uma unidade da CC ou MM favoreceu
significativamente o aumento do IAP em 0,37, 0,42, 0,46 e 0,43, 0,34 e 0,35,
respectivamente; de forma semelhante, foi observada associacéo significativa
do IMC com IAP no T2, ou seja, um aumento de uma unidade no IMC favoreceu

significativamente o aumento do IAP em 0,44 (Tabela 4).



Tabela 4 - Associagfes entre o IAP e parametros antropométricos em cada momento do estudo.
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IAP

TO T1 T2 T3
Variavel

IC 95% p IC 95% p IC 95% p IC 95% p

B R2 — B B 2 B R?

LI Ls Vvalor LI LS valor LI Ls valor LI Ls Vvalor
IMC (kg/m?2)
Homens e
Mulheres 0,16 0,03 -0,010 0,02 0,358 0,29 0,08 0,00 0,02 0,098 0,44 0,20 0,00 0,03 0,008 0,24 0,02 -0,87 0,12 0,494
CC (cm)
Homens e
Mulheres 0,37 0,13 0,00 0,20 0,030 0,42 0,18 0,00 0,01 0,012 0,46 0,21 0,00 0,01 0,005 0,22 0,05 0,00 0,01 0,271
MM (kg)
Homens e
Mulheres 0,43 0,19 0,00 0,01 0,010 0,34 0,12 0,00 0,01 0,043 0,35 0,12 0,00 0,01 0,040 0,30 0,09 0,00 0,02 0,132
MG (kg)
Homens e
Mulheres -0,08 0,00 -0,01 0,01 0,642 0,0 0,010 -0,34 0,26 0,795 0,31 0,10 0,00 0,01 0,068 0,03 0,00 -0,53 0,13 0,220

Teste Regresséo Linear a cada avaliagdo do tempo. B: coeficiente de regressdo. IC 95%: intervalo de 95% de confianca. LI: limite inferior. LS: limite superior.

R2: coeficiente de determinacéo.

IAP (indice aterogénico do plasma), IMC (indice de massa corporal), CC (circunferéncia da cintura), MM (massa magra), MG (massa gorda).

TO: 27,1 + 28,4 dias antes da cirurgia; T1: 73,6 + 20,4 dias ap0s a cirurgia; T2: 192,4 + 14,8 dias apds a cirurgia; T3: 391 dias + 76,5 apés a cirurgia.

TO, T1, T2: homens e mulheres n=35, mulheres n=29; T3: homens e mulheres n=26, mulheres n=21. p<0,05 é considerado estatisticamente significativo.
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Tabela 5 apresenta a analise de regresséao linear multipla ajustado por idade e
sexo entre o IAP e parametros antropométricos em cada momento do estudo, no
qual foi observada uma associac¢ao significativa do IAP com todos os parametros
antropomeétricos (p<0,05) no T2, com excecdo da MM, ou seja, 0 aumento do
IMC, CC ou MG aumentam significativamente o IAP independente do sexo e
idade.



Tabela 5 - Associacgéo entre o IAP e parametros antropométricos em cada tempo ajustada para sexo e idade.
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IAP
TO T1 T2 T3
Variavel p p p p
IC 95% B R2 IC 95% B R2 IC 95% B R? IC 95%
B R2 valor valor valor valor
LI LS LI LS LI LS LI LS
I('\kAgC/:mz) 0,12 041 -0,01 0,02 0400 0,27 0,22 0,000 0,02 0,105 0,42 0,29 0 0,02 0,01 0,07 0,18 -001 0,02 0,739
CC(m) 0,04 0,40 -0,00 0,01 0830 033 0,22 0,000 0,01 0,099 0,39 0,24 0 0,01 0,034 0,17 0,20 -0,004 0,01 0414
MM (kg) -0,3 0,42 -0,02 0,01 0,343 0,10 0,15 -0,009 0,013 0,752 0,23 0,13 -0,007 0,015 0,458 -0,07 0,18 0,018 0,02 0,858
MG (kg) 0,04 0,40 -0,006 0,007 0,808 0,17 0,18 0,0000 0,01 0,321 0,37 0,25 0,001 0,013 0,028 0,01 0,17 -0,01 0,01 0,942

Teste Regresséao Linear a cada avaliagdo do tempo. Modelo multiplo adicionando as varidveis sexo e idade.

B: coeficiente de regresséo. IC 95%: intervalo de 95% de confianga. LI: limite inferior. LS: limite superior. R2 coeficiente de determinacao.

IAP (indice aterogénico do plasma), IMC (indice de massa corporal), CC (circunferéncia da cintura), MM (massa magra), MG (massa gorda).

TO: 27,1 + 28,4 dias antes da cirurgia; T1: 73,6 + 20,4 dias ap0s a cirurgia; T2: 192,4 + 14,8 dias ap6s a cirurgia; T3: 391 dias + 76,5 apoés a cirurgia.
TO, T1, T2: n=35. T3: n=26.

p<0,05 é considerado estatisticamente significativo.
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6 DISCUSSAO

A CB pode induzir a perda de peso consistente e duradoura, aléem de contribuir
para diminui¢cdo dos fatores de risco para DCV, e consequentemente colaborar
para a reducéo do indice de mortalidade (GERO et al., 2018). Os resultados do
presente estudo demonstraram que a CB promoveu perda de peso corporal e
mudancas significativas na CC e na composicao corporal, caracterizadas pela

reducdo da MG e MM ao longo do periodo avaliado.

A maioria dos participantes do presente estudo era do sexo feminino, assim
como descritos em outros estudos nacionais e internacionais (THEUNISSEN et
al., 2020; GRADASCHI et al., 2019; CASTANHA et al., 2018). Além dos dados
epidemiologicos que comprovam um crescimento e prevaléncia da obesidade
em individuos do sexo feminino, a motivacdo para se submeter a cirurgia
(questdes de saude, preocupacdes com a forma corporal) também podem ser
diferentes entre homens e mulheres (CASTANHA et al., 2018). Theunissen e
colaboradores (2020) ao comparar 0os géneros, observaram que os homens
(96,0%) relataram queixas fisicas como motivacéo para realizacdo da CB mais
frequentemente do que mulheres (82,9%) (p=0,001), enquanto que as mulheres
(63,2%) reportaram a reducdo da autoconfianca mais frequentemente que
homens (41,0%) (p<0,001).

A significativa perda de peso corporal observada no nosso estudo apos a
GRDYR aconteceu conforme esperado (DADALT et al., 2013; GESQUIERE et
al., 2017; LASSELIN et al., 2014; MOEHLECKE et al., 2017; SCHMATZ et al.,
2017). Esta reducéo pode ser explicada através do efeito disabsortivo e restritivo
gerado pela GRDYR. Este procedimento cirargico se da pelo grampeamento de
parte do estbmago, reduzindo o espaco para a ingestao alimentar e por um
desvio intestinal (LUPOLI et al.,, 2017). Assim, ocorre uma aproximacao
anatbmica entre o estdbmago e o ileo, que possibilita 0 contado mais precoce do
alimento com o intestino delgado distal, acarretando maior liberagcdo das
incretinas e peptideos que sdo produzidos no intestino delgado (MACHADO;
ALVES, 2019). Essas substancias, dentre suas funcdes, estéo relacionadas com
o controle da saciedade, e atuam também na regulacdo do metabolismo da
glicose (HARRIS et al., 2017). Além das incretinas, a GRDYR também pode

exercer influéncia sob a regulacédo do fator de crescimento de fibroblastos, que
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€ secretado pelo intestino e figado em resposta a ingestdo de macronutrientes,
e esta envolvido na regulacdo do metabolismo de energia, glicose e lipidios, além
de também estarem envolvidos na regulacdo da preferéncia do sabor doce e
selecdo de macronutrientes da dieta (HARRIS et al., 2017, MACHADO; ALVES,
2019).

O periodo dos primeiros 6 meses apos CB foi marcado por uma maior perda de
peso e maior reducdo dos parametros antropométricos quando comparado ao
intervalo de tempo entre 0 6° ao 12° més em ambos 0s sexos, sendo esse
achado semelhante ao de outros estudos (VAURS et al.,2015, OTTO et al.,
2016). Essas alteracdes até o sexto més podem ser explicadas pela reducéo
drastica da ingestdo calorica e proteica que acontece durante este periodo,
quando entdo, se observa o fim da fase de perda rapida de perda de peso, e as
mudanc¢as na composi¢ao corporal tendem a ser mais lentas (JENSEN et al.,
2013).

A concentragdo sérica de LDL tem sido o principal fator de risco avaliado para
DCV e o principal alvo de terapia, no entanto, também se tém sido relatados a
importancia de se conhecer outras formas de se avaliar o risco de DCV, como
por exemplo, através de indices aterogénicos (MILLAN et al., 2009, ZU et al.,
2018). Esses indices se mostraram fortes indicadores do risco de DCV por
expressar o desequilibrio entre lipoproteinas com fatores aterogénicos e anti-
aterogénicos (LEMIEUX et al., 2001, MILLAN et al., 2009, BO et al., 2018). O
IAP surgiu como um marcador preditivo para aterogenicidade plasmatica, que
esta associado com o tamanho das particulas de HDL, LDL e VLDL, podendo
prever assim, o risco de DCV (DOBIASOVA; FROHLICH, 2001).

O IAP é considerado o marcador mais sensivel em comparagdo a outros trés
indices aterogénicos conhecidos: indice de Castelli | (TC / HDL-C), indice de
Castelli 1l (LDL-C / HDL-C) e Coeficiente Aterogénico (TC-HDL-C / HDL-C)
(BHARDWAJ et al.,, 2013; RANJIDP; GUNTUKU; POTHINENI, 2015). A
elevacao isolada nos niveis de TG aumenta o risco de DCV, mas esse risco pode
ser afetado pelos niveis de HDL, de conhecida caracteristica cardioprotetora (BO
et al.,, 2018). Além disso, se 0s outros parametros de risco aterogénico
apresentarem em valores normais, o IAP poderia ser usado como uma
ferramenta alternativa para avaliar o risco DCV (NWAGHA,; IGWEH, 2005).
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Nossos dados mostraram uma melhora significativa no valor do IAP apos a
realizacdo da CB. E importante observar que nas mulheres, mesmo com a
presenca de baixo risco cardiovascular no pré-operatorio, os valores de IAP
continuaram a reduzir ao longo dos momentos avaliados, o que poderia indicar

uma reducéo do risco cardiovascular nesses individuos.

Este estudo mostrou que os participantes do sexo masculino apresentavam
maiores valores de IAP, e possivelmente maior risco de desenvolver DCV, assim
como encontrado por Niroumand e outros (2015). Outras diferengas nos valores
do IAP entre os sexos também foram relatadas por Ni e colaboradores (2017),
gue também encontraram baixo risco em mulheres, mas risco aumentado para
DCV nos homens. E fato que as diferencas no IAP encontradas entre 0S Sexos
sdo decorrentes dos parametros que o compde (TG e HDL), que podem, em
parte, ocorrer pelas diferencas de raca, dieta, habitos de vida e caracteristicas
sociodemogréficas dos individuos (NI et al.,, 2010). Nwagha e Igweh (2005)
mostraram que valores de IAP antes da menopausa aumentaram
significativamente em mulheres pds-menopausa, sugerindo que os hormonios

sexuais também podem exercer alguma influéncia nos valores do indice.

Além disso, a forma como os participantes da pesquisa seguiram as orientacées
da equipe multidisciplinar do Programa no qual estao inseridos pode também ter
contribuido em parte para as diferencas observadas, uma vez que € descrito que
os homens consultam os profissionais de saide com menos frequéncia do que
as mulheres e estdo menos focados nas praticas de perda de peso
(KOCHKODAN; TELEM; GHAFERI, 2017, Nl et al., 2017).

Estudos que avaliaram o IAP em obesos submetidos a CB encontraram
resultados semelhantes. Climent e outros (2017) observaram redugéo
significativa (p<0,05) do IAP em 81 individuos submetidos a GRDYR ou a
gastrectomia vertical que possuiam o diagnostico de dislipidemia aterogénica,
com valores de IAP de 0,4 na linha de base, 0,23 trés meses, 0,05 seis meses e
-0,1 doze meses apods a intervencéo cirargica. No mesmo estudo, foi avaliado o
IAP em 275 individuos submetidos a GRDYR ou a GV que ndo possuiam o
diagnéstico de dislipidemia aterogénica. Nestes individuos, também foi
observada reducéo significativa do IAP (p<0,05) 6 e 12 meses apos a CB,

mesmo na auséncia de altos valores de IAP na linha de base. Al Shawaf e outros
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(2020), encontraram reducao significativa do IAP (p<0,05) em 11 individuos
submetidos a GV e que possuiam diabetes mellitus tipo 2 (pré-operatorio: 0,27,
seis meses apos: -0,03 e doze meses apds: -0,13) e também observaram
declinio da pontuacdo do IAP em 17 individuos submetidos a GV que nao
possuiam diabetes mellitus tipo 2, mesmo com baixos valores na linha de base
(pré-operatorio: - 0,11, seis meses apos: -0,20 e doze meses apos: -0,36), com
isso, 0s autores concluiram que o IAP apresentou rapida melhora apés a GV,

indicando também uma répida reverséo e restauracao da saude cardiovascular.

O IAP reduziu apos CB, sugerindo uma reducédo do risco cardiovascular nos
primeiros seis meses de pos-operatdrio nos homens participantes deste estudo,
fato que poderia indicar uma rapida reversao e restauracdo da saude
cardiovascular. Essa melhora cardiovascular foi também acompanhada pela
melhora no perfil lipidico e inflamatério desses individuos. E sabido que
melhorias significativas no perfil lipidico apds a cirurgia bariatrica ocorre no inicio
do periodo pés-operatorio e persiste por longo periodo (NGUYEN et al., 2006,
PUZZIFERRI et al., 2014, PICHE et al., 2020).

A cirurgia bariatrica induz melhora nos perfis de lipoproteina e apolipoproteina,
por meio de multiplos mecanismos (PICHE et al.,, 2020). Esta melhora
provavelmente envolve mecanismos dependentes e independentes da perda de
peso. A perda de peso melhora a sensibilidade a insulina e o metabolismo da
glicose, que por sua vez pode influenciar o metabolismo lipidico-lipoproteico.
Além de perda significativa de massa gorda, a CB muda a distribuicéo do tecido
adiposo visceral para o compartimento subcutdneo, promovendo melhora
metabolica (AUCLAIR et al., 2015). O acumulo de lipidios hepaticos também &
reduzido, aumentando o metabolismo lipidico-lipoproteico e melhorando

consequentemente o perfil lipidico.

Além disso, a GRDYR, por ser tratar de técnica restritiva e disabsortiva, abrange
alteracdes endocrinas e metabolicas complexas, que afetam todos os 6rgéos e
condi¢cdes metabdlicas coexistentes com a obesidade. Assim, ha influéncia na
secrecdo de hormonios intestinais e altera¢cfes nas adipocitocinas, favorecendo
a diminuicéo de tecido adiposo local e a inflamacéo sistémica, que pode assim
modular positivamente o metabolismo do perfil de lipoproteina-lipidio (WOLFE et

al., 2016, WEISS et al., 2009). A reducéo significativa nas concentracdes sericas
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de PCR observadas ap0s a CB sugere uma melhora do estado inflamatério dos
pacientes. A PCR é produzida no figado apos os estimulos de mediadores
inflamatdrios como interleucina-6, fatores de necrose tecidual, entre outros,
sendo determinada como marcador de atividade inflamatéria, estando presente
no interior dos adipocitos; além de também ser considerado fator preditor de risco
cardiovascular (OLIVEIRA et al., 2015, MIGLIORE et al., 2018)

A disabsorcdo de nutrientes também esta associada ao maior controle das
dislipidemias, uma vez que pesquisas apontam que h& associacdo entre
diminuicdo da area absortiva e reducdo da absorcado intestinal de colesterol
(PIHLAJAMAKI et al., 2010, LIRA et al., 2018).

O aumento significativo nos niveis de HDL observado ao longo dos periodos
pode ser justificado, em parte, pela modificacdo da atividade da lipoproteina
lipase (ASZTALOS et al.,, 2010, AMINIAN et al., 2015). Esta enzima fornece
precursores de HDL através da lipdlise de lipoproteinas ricas em TG; no entanto,
durante a fase de perda rapida de peso acompanhada de restricdo caldrica
acentuada, a concentracdo desta enzima diminui em torno de 50%, podendo
assim impedir a transferéncia de constituintes para HDL e, portanto, reduzir HDL
plasmatico. Por outro lado, quando a perda de peso estabiliza, ha um aumento
na atividade da lipoproteina lipase e isso aumenta a transferéncia de lipidios e
apolipoproteinas para HDL (AMINIAN et al., 2015, PICHE et al., 2020).

Um importante achado deste estudo esta nas significativas correlagdes entre o
IAP e os parametros antropométricos avaliados. A correlacdo significativa
encontrada do IAP com IMC, MM e MG pode ser atribuida em parte, ao fato de
que a maioria dos individuos com sobrepeso e obesidade apresentam perfil
lipidico alterado, muitas vezes com niveis de TG elevados (SHEN et al., 2016),

gue é reduzido com a perda de peso e da gordura corporal.

E sabido ainda que o IMC nio leva em consideracdo os compartimentos
corporais (BATSIS et al., 2016, PRADO et al., 2016), no entanto, o aumento do
IMC esta altamente correlacionado com o aumento da MG, em paralelo ao
aumento da MM em individuos obesos (CARBONE et al., 2019). E o excesso de
MG por sua vez é um forte fator prognostico de DCV (CARBONE et al., 2019),

uma vez que esta frequentemente associado ao armazenamento de gordura em
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orgaos, tais como, pancreas, figado e coracdo, que consequentemente
desencadeia respostas metabdlicas que afetam subsequentemente o risco de
desenvolver doencas metabdlicas relacionadas a obesidade, incluindo as DCV,
resisténcia a insulina e diabetes mellitus tipo 2 (PICHE et al., 2018). E importante
ressaltar ainda que a obesidade, definida pelo IMC, € um preditor independente
de DCV (CARBONE et al., 2019).

Além disso, o IMC é geralmente aceito como um bom indicador de mortalidade
geral e por DCV (PICHE et al., 2018). Em um estudo recente sobre o IMC e
outros parametros da composi¢cdo corporal, como porcentagem de gordura
corporal e indice de massa gorda (definido através massa gorda em quilogramas
dividida pela altura ao quadrado em metros), o IMC foi considerado um melhor
preditor de mortalidade por DCV quando comparado com estes outros
parametros (razao de risco IMC: 2,7, IC 95%, 2,1-3,3; % MG: 1,6, IC 95%, 1,3-
1,9 e indice de massa gorda: 2,2, IC 95%, 1,8-2,7, para mortalidade por DCV)
(ORTEGA et al., 2016).

A CC aumentada isoladamente é considerada preditor de risco cardiovascular,
uma vez que o aumento na CC pode ser indicativo de deposicdo anormal de
gordura visceral no abdémen (SHEN et al., 2018). Embora a CC néo seja capaz
de quantificar e diferenciar a gordura visceral e gordura subcutanea, esta medida
€ considerada uma maneira mais simples de identificar a obesidade abdominal
e consequentemente se torna de grande importancia para o prevencao e controle
de doencas cardiovasculares em populagcdes, considerando-se as limitacdes
para realizacdo de tomografia computadorizada e ressonancia magnética na
pratica clinica, considerada padréao ouro para afericdo da gordura visceral (SHEN
et al., 2018).

Individuos com maior adiposidade visceral ttm maiores chances de desenvolver
algum evento cardiovascular, e isto ocorre devido o tecido adiposo visceral ser
drenado principalmente pelo sistema venoso portal e, posteriormente para o
figado, o qual consequentemente colabora para o estado de resisténcia a
insulina (MATSUZAWA, 1996, FONSECA-ALANIZ et al., 2006). A mobilizac&o
de acido graxo livre acontece de forma mais rapida na gordura visceral quando
comparado com a gordura subcutanea e, consequentemente, leva ao aumento

dos niveis de acidos graxos livres na circulagéo sistémica (FONSECA-ALANIZ
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et al.,, 2006, BO et al.,, 2018). Além disso, nos adipdcitos viscerais, o efeito
lipolitico das catecolaminas é mais intenso e o efeito antilipolitico da insulina &
mais fraco, o que acarreta maior mobilizacdo de acidos graxos livres pela lipdlise
a partir dos depésitos gordurosos intra-abdominais do que a partir dos depdésitos
subcutaneos glateo-femorais (FONSECA-ALANIZ et al., 2006, BO et al., 2018).
Os excessos desses acidos graxos livres podem causar 0 aumento da sintese
de lipidios e gliconeogénese, bem como favorecer o estado de resisténcia a

insulina, resultando em hiperlipidemia, intolerancia a glicose, hipertenséo e
aterosclerose (BO et al., 2018, ANANDKUMAR et al., 2019).

Portanto, os dados do presente estudo reforcam essas observacdes, e indicam
que a reducéo do IMC e dos parametros corporais como MG, MM e CC induzida
pela CB ocorreu concomitantemente a diminui¢éo do risco de DCV indicada pelo
IAP.

Nossas observacfes sugerem ainda a presenca de associacdo dos parametros
antropométricos e da composicao corporal com o risco aterogénico, mensurado
pelo IAP. A utilizacdo de parametros antropométricos e de composi¢ao corporal
como possiveis preditores do IAP sdo pouco conhecidos. Ezeukwu e
colaboradores (2014) observaram que o IMC e o percentual de gordura corporal
representaram juntos 44,2% da variacdo do IAP de jovens adultos do sexo

masculino sedentarios.

Zhu e colaboradores (2018) ao avaliar o IAP como biomarcador associado a
obesidade, observou por analise de regresséao logistica univariada, associacao
significativa entre o IAP e a obesidade (p<0,01), mesmo apos ajuste para idade,
sexo, pressao arterial sistolica, pressao arterial diastdlica e glicemia de jejum. E
razoavelmente esperado que o IAP apresente associagdo significativa com
obesidade, visto a relacé@o bioldgica entre o perfil lipidico sérico e a obesidade
(ZHU et al., 2018).

Em um estudo no qual se avaliou a associacéo do gene FTO (relacionado a MG
e obesidade) ao perfil lipidico aterogénico e ao infarto aguado do miocardio foi
demostrado que o alelo A (dominante) no gene FTO esta associado ndo s6 com
um IMC elevado (p<0,001) mas também com o IAP elevado (p=0,003). Isso, por

sua vez, esta associado a um aumento do risco de desenvolver algum evento
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cardiovascular (DONEY et al., 2009). Na analise do modelo de regresséo
logistica, o IMC 225 kg/m? foi significativamente associado as maiores chances
de aumento do TG (OR= 8,80; P=0,002) e do IAP (OR=9,65; P<0,001) em
mulheres iranianas (ESLAMI; SHAHRAKI!; SHAHRAKI?, 2019).

Assim como nos nossos achados, Alvarez-Bermudez e colaboradores (2020)
também observaram melhora significativa nos valores de IAP apds 12 meses da
realizacdo da CB (p<0,001) e constataram ainda associac¢éo deste indice com o
% de perda de peso na analise de regressao logistica (p=0,019; IC 95%=0,003—

0,59) apos ajuste para idade.

A associacao do IAP com IMC, CC e MG cerca de 6 meses ap0s a CB em parte,
pode ser explicado pelo fato de que, neste periodo, os individuos apresentavam
reducdo importante no grau da obesidade, havendo assim, possivelmente, uma
maior influéncia dos parametros corporais sobre o IAP. Por outro lado, nos
momentos TO e T1 os individuos apresentavam-se com maior grau de
obesidade, e possivelmente com alteragdes mais significativas no perfil de apo
e lipoproteinas, fatores que poderiam explicar em parte, a menor influéncia dos
parametros corporais sobre o IAP. Cerca de 1 ano apo6s a CB (T3), apesar dos
individuos ainda apresentarem menor grau de obesidade, se observa um
importante reganho de peso em parte dos individuos (15,38%) e piora do perfil
lipidico, com TG acima dos valores de referéncia (11,5%) (dados nao
mostrados), o que poderia em parte explicar a auséncia de associacdo
significativa neste periodo. Além disso a perda de seguimentos com diminui¢ao
no numero de individuos participantes em T3 também pode explicar, em parte,
a auséncia da associacdo do IAP com parametros antropomeétricos neste

momento.

Os resultados do presente estudo mostraram que o risco cardiovascular,
avaliado pelo IAP, diminuiu durante 1 ano apés a CB e 0s parametros
antropomeétricos (IMC, CC e a MG) afetaram o risco cardiovascular, medido pelo
IAP no 6° més apés a CB. Devido suas caracteristicas de praticidade e relativo
baixo custo, esse indice poderia se constituir em uma ferramenta auxiliar para o
monitoramento do risco cardiovascular de pacientes durante o tratamento

cirdrgico da obesidade.
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Algumas limitacGes do estudo devem ser destacadas: a dificuldade de realizar
as avaliacbes nos momentos estabelecidos resultou em avaliagcdes em periodos
distintos para alguns pacientes; o tamanho reduzido da amostra que ocorreu
devido as desisténcias dos préprios participantes entre as avaliacdes; as
diferencas no tamanho da amostra entre homens e mulheres podem ter afetado
0 poder estatistico de algumas analises, a auséncia de dados relativos a fatores
que impactam no curso do tratamento da doenca, principalmente aqueles
relativos aos habitos de vida, como alimentacéo e atividade fisica, devem ser

considerados e deverdo serem avaliados em estudos posteriores.

7 CONCLUSAO

A cirurgia bariatrica favoreceu a reducao do indice aterogénico do plasma ao
longo de 12 meses, sugerindo o uso do IAP como uma ferramenta alternativa
para avaliacao do risco cardiovascular dos pacientes acompanhados no periodo.
Concomitantemente a reducdo do indice, ocorreu reducdo dos parametros
antropométricos (peso, IMC, CC, MM e MG) no mesmo periodo. Além disso, 0s
dados indicam que o IMC, a CC e a MG afetaram o risco cardiovascular medido

pelo IAP, no 6° més apos a CB, periodo final da fase rapida de perda de peso.
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APENDICE A — FORMULARIO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA

PROJETO: "ANGULO DE FASE, LIPOPEROXIDACAQ E INDICE DE PROGNOSTICO NUTRICIONAL E
INPLAMAT?RIO EM INDIVIDUOS SUBMETIDOS A GASTROPLASTIA REDUTORA COM DERIVACAQ EM Y DE
ROUX E GASTRECTOMIA VERTICAL.”

Paciente:

Codigo: Prontuario: Data de nascimento: /

sexoc ()M () F. esta no periodo menstrual? () Sim ( ) Nio

Telefone residencial: Telefone celular:
Telefone para recado: E-mail:
Enderego:

Bairro: Cidade:

Tipo de cirurgia;( JGRDR aberta ( ) GRDR per videolaparoscopia ( )GV aberta{ ) GV por videolaparoscopia

Momento T0 (aproximadamente um més antes da cirurgia) Data: / !

Idade: Data prevista para cirurgia:

Peso: Altura: IMC:

Circunferéncia da cintura: Angulo de fase:

Capacitancia do corpo: Resisténcia: Reatancia:

Massa celular corporal (MCC): ke % Massa extracelular (ME): ke %
MEMCC: Taxa metabolica basal:

Massa magra - BIA: kg % Formula: kg %

Massa gorda-BIA: kg % Formula: kg % Aguaintracefular; L Yo
Agua extracelular: L % Agua corporal total (ACT): L %o

ACT/massamagra:  ACT/peso total:

MDA: Pré-albumina: Albumina:

Proteinas tofais: PCE: o1-Glicoproteina:

AST: ALT: GGT: FA:

Eritrocitos: Hemoglobina: Hematocrito:

VCM: Plaquetas: Glicose:

Colesterol total: HDL-c: LDL-c: Triglicerideos:
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Momento T1 (aproximadamente no 2° més apos a cirurgia) Data: / {

Idade: Data da cirurgia:

Se do zexo feminino esti no periodo menstrual? () Sim { ) Nio

Pesa: Altura: IMC:

Circunferéncia da cinfura: Angulo de fase:

Capacitincia do corpo: Resisténcia: Reatincia:

Massa celular corporal (MCC): kg % Massa extracelular (ME): kg
MEMCC: Taxa metabolica basal:

Massa magra - BIA: kg % Formula: kg %a

Massa gorda-BIA: kg % Formula: kg % Agua intracelular: L
Agua extracelular: L % Agua corporal total (ACT): L %o
ACT/massamagrar  ACT/peso total:

MDA: Pré-albumina: Albumina:

Proteinas totais: PCR: o 1-Glicoproteina:

AST: ALT: GGT: FA:

Eritrocitos: Hemoglobina: Hematdcrito:

VCM: Plaquetas: Glicose:

Colesteral total: HDL-c: LDL-¢c: Triglicerideos:
Momento T2 (aproximadamente no 6° més apds a cirurgia) Data: / !

Idade: Se do sexo feminino estd no periodo menstrual? () Sim { ) Nio

Peso: Altura: IMC:

Circonferéncia da cintura: Anpulo de fase:

Capacitineia do corpo: Resisténcia: Reatancia:

Massa celular corporal (MCC): kg % Massa extracelular (ME): kg
MEMCC: Taxa metabolica basal:

Masza magra - BIA: kg % Formula: ko %o

Massa gorda-BIA: ke = %Formula: ke % Agua intracelular L
Agua extracelular: L % Agua corporal total (ACT): L Yo
ACT/massamagra:  ACT/peso total:

MDA: Pre-albumina: Albumina:

Proteinas totais: PCR: wl-Glicoproteina:

AST: ALT: GGT: FA:

Eritracitos: Hemoglobina: Hematdcrito:

VCM: Plaquetas: Glicose:

Colesterol total: HDL-c: LDL-c: Triglicerideos:




ANEXO A - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

HOSPITAL UNIVERSITARIO

CASSIANO ANTONIO DE W

MORAES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: ANGULO DE FASE, LIPOPEROXIDAGCAC E INDICE DE PROGNOSTICO
NUTRICIONAL E INFLAMATORIO EM INDIVIDUOS SUBMETIDOS A
GASTROPLASTIA REDUTORA COM DERIVAGAD EM ¥ DE ROUX E

Pesquisador: Rogeric Graga Pedrosa

Area Temdtica:

Versao: 1

CAAE: 51518115.7.0000.5071

Instituigao Proponente: Hospital Universitario Cassiano Antdnioc de Moraes

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Momero do Parecer: 1.372.530

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um estudo Observacional Longitudinal Prospectivo, com 80 pacientes do

Programa de Cirurgia Bariatrica do Hospital Universitario Cassianoc Antdnio Moraes (HUCAM) no municipic
de Vitdria, Espirite Santo. Os pacientes ser3o avaliados em cinco momentos: no pré-operatorio,
aproximadamente um més antes da cirurgia, & no pds-operatdrio, aproximadamente no 29, 6% 129 a 24
mieses apos & cirurgia. Sera realizade coleta de sangue (ja prevista na rotina assistencial do paciente do
senvigo) bem como avaliagio de bicimpedancia. Serdo incluidos na pasquisa individuos adultos com indice
de massa corporal (IMC) 35 kg/m? & gue atendam o= critérios para a realizagdo da cirurgia. Serdo excluidos
gestantes e pacientes em uso de marcapasso, Uma vez que s3o contraindicagdes

estabelecidas para realizagdo da bioimpedancia elétrica.

Objetive da Pesquisa:
Analisar indicadores de progndsticos nutricionais, pardmetros oxidativos, antropometricos e bioguimicos de
pacientes submetidos & gastroplastia redutora com derivagdo intestinal em ¥ de Roux e 3 gastrectomia

verical no periodo pré e pos-operatorio.

Avaliar o5 parimetros no periodo pré e pos-operatorio de pacientes submetidos a cinurgia

Enderego:  Avenlda Marechal Campos, 1355
Balrro:  Santoes Dumont CEP: 24043900
UF: ES Munleiplo:  VITORIA

Talefone: (27)3335-7326 E-mall: cephucamidgmall.com
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HOSPITAL UNIVERSITARIO

CASSIANO ANTONIO DE W

MORAES

Consinuagio do Farecer: 1372.530

bariatrica:» Composicdo corporal e o angulo de fase;» Biomarcadores do estado nutricional:+ Indicadores de
prognostico nutricional;» Marcador bioquimico do estresse oxidativo; Comparar os dados obtidos dos
individuos submetidos aos dois tipos de cirurgia

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

A Compesi¢do corporal sera avaliada pela bioimpedancia elétrica, que consisie na aplicagéo de uma
corrente =létrica de baixa frequéncia

imperceptivel pelo ser humano. Porém, & conira indicada para individuos que utilizam marcapasso & para

mulherss gravidas.

Beneficios: conhecimento mais detalhado sobre a condigdo de salde antes = apos a cirurgia. Além disso, as
informacdes coletadas poderdo auxiliar 2 equipe ultiprofissional a adotar a melhor estratégia para o cuidado
de sua satde, aumentando as chances de sucesso no ratamento

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

0 estudo esta estruturado de forma a atender & resolugdo 4868/12. E factivel e os pesquisadores apresentam
as autorzagdes de todos os setores/senvicos/laboratorios envolvidos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Adequados e atendem a Res 486/12,

Recomendagbes:

Comigir a palavra "ASSITENCIA" para "ASSISTENCIA" no TCLE.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Cormrigir a palavra *ASSITENCIA” para "ASSISTENCIA" no TCLE.

Consideragoes Finais a criterio do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situac3o
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 18/11/2015 Aceito
|do Proieto ROJETO 628318.pdf 18:15:22

Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 18/11/2015 |Rogerio Graga Aceito
18:10:47 | Pedrosa

Declaracdo de Autorizacao.jpeg 18/11/2015 [Rogerio Graga Aceito

Instituicdo & 17:51:15 |Pedrosa

Infraestrutura

Declaragio de Biorepositorio.pdf 18/11/2015 |Rogerio Graca Aceito

Enderego: Avenida Marechal Campos, 1355

Balrro: Santos Dumont CEP- 20.043-300
UF: ES Municiplo: VITORIA
Telsfona: |27)3335-7325 E-mall: cephucamidgmal.com

Pagna 02 e 33
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
CASSIANO ANTONIO DE  “GRGrAf o™
MORAES
Continuaglio 0o Farecer: 1372.530
Manuseio Matenal | Biorepositorio.pdf 17:11:57 |Pedrosa Aceito
Bioldgico /
Biorepositério /
|Biobanco
Declaracao de CartadeAnuencia.bmp 18/11/2015 |Rogerio Graga Aceito
Instituicdo e 17:08:31 |Pedrosa
Infraestrutura
Declaracdo de TarmodeSigilo.bmp 18/11/2015 |Rogerio Graga Aceito
Pesquisadores 17:08:02 |Pedrosa
Projeto Detalhado / | Projeto.docx 18/11/2015 |Rogerio Graga Aceito
Brochura 17:08:33 |Pedrosa
Investigador
TCLE/Termos de | TCLE.docx 18/11/2015 |Rogerio Graga Aceito
Assentimento / 17:08:15 |Pedrosa
Justificativa de
Auséncia
Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nio

VITORIA, 16 de Dezembro de 2015

Enderego; Avenida Marechai Campos, 1355

Balrro: Santos Dumont
UF: ES

Municiplo: VITORIA

Telstona: (27)3335-7325

Assinado por:
Claudio Piras
(Coordenador)

CEP: 29.043-900

E-mall: cephucamggmall.com
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(A) Sr.(a)

foi convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “Angulo de fase,
lipoperoxidacao e indice de progndstico nutricional e inflamatério em individuos
submetidos a gastroplastia redutora com derivacao em Y de Roux e gastrectomia

vertical”, sob a responsabilidade de Rogério Graga Pedrosa.
JUSTIFICATIVA

A avaliacdo do estado nutricional no periodo pré e pos-cirdrgico de individuos
submetidos a cirurgia bariatrica pode identificar possiveis deficiéncias
nutricionais e destaforma, ajudar para o sucesso do tratamento. Nessa avaliagéo,
a determinacao da composigéo corporal assim como de substancias presentes
no sangue podem trazer informagcdes auxiliares para o diagndstico e

acompanhamento nutricional, visando preservar a saude desses pacientes.
OBJETIVO (S) DA PESQUISA

Avaliar a composicao corporal e parametros sanguineos de pacientes do
Programa de Cirurgia Bariatrica do Hospital Universitario Cassiano Anténio

Moraes (HUCAM) no periodo pré e pos-operatorio.
PROCEDIMENTOS

O participante desta pesquisa devera fornecer uma amostra adicional de
aproximadamente 4mL de sangue para avaliacdo de parametros bioquimicos e
se submeter a uma avaliagdo de composi¢cdo corporal pelo método da
Bioimpedéancia Elétrica, que consiste em aplicar uma corrente elétrica
imperceptivel e segura, através de eletrodos colocados nos pés e maos. A
andlise da composicdo corporal e a coleta de sangue ocorrerdo em cinco
momentos: no pré- operatorio, aproximadamente 1 més antes da cirurgia, € no

poOs-operatorio, aproximadamente no 2°, 6° 12° e 24° meses apods a cirurgia.
DURACAO E LOCAL DA PESQUISA

A analise da composicdo corporal e a coleta de sangue ocorrerdo no HUCAM
durante as consultas e avaliagbes que o participante da pesquisa ja sera

submetido como parte das atividades previstas no Programa de Cirurgia
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Bariatrica, e durara aproximadamente 10 minutos em cada um dos momentos.
RISCOS E DESCONFORTOS

A Composicgéo corporal sera avaliada pela bioimpedancia elétrica, que consiste
na aplicacdo de uma corrente elétrica de baixa frequéncia e imperceptivel pelo
ser humano. Porém, é contraindicada para individuos que utilizam marca-passo
e para mulheres gravidas. Caso o (a) Sr. (a) utilize marca-passo ou esteja gravida
antes de cada avaliagcdo, devera comunicar aos pesquisadores sobre a
ocorréncia de um desses fatos. Essas informag0es serdo repassadas antes de
cada nova avaliacdo para garantir que o exame seja feito de forma segura e
inofensiva. A avaliacdo sera realizada individualmente, em ambiente fechado,
climatizado e reservado, e somente o (a) Sr.(a) e o0s pesquisadores
permanecerdo no local durante a realizacdo do exame para evitar possiveis

constrangimentos.

Com relacao a coleta de sangue o (a) Sr. (a) podera sentir um leve desconforto
no momento de inser¢cdo da agulha no brago e um pequeno hematoma no local
da retirada do sangue poderd se formar. Para reduzir estes possiveis
acontecimentos, a coleta de sangue serad realizada por profissionais
devidamente trein ados, no préprio Laboratério de Andlises Clinicas do HUCAM,
além disso, a amostra de sangue para esta pesquisa sera retirada no mesmo
momento da coleta de sangue necesséria e prevista no Programa de Cirurgia
Bariatrica que o (a) Sr. (a) esta participando, ndo sendo necessario, portanto,

qgue o (a) Sr. (a) seja submetido a uma nova coleta.
BENEFICIOS

O (A) Sr. (a) tera conhecimento mais detalhado sobre sua condi¢cdo de saude
antes e apoés a cirurgia. Além disso, as informacdes coletadas poderdo auxiliar a
equipe multiprofissional a adotar a melhor estratégia para o cuidado de sua

saude, aumentando as chances de sucesso no tratamento.
ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA

O (A) Sr. (a) recebera esclarecimentos sobre a pesquisa a qualquer momento
gue desejar; a pesquisa acontecerd durante o periodo em que o (a) Sr. (a)
participar do Programa de Cirurgia Bariatrica do HUCAM. Durante esse periodo,

recebera os resultados de seus exames, e caso seja verificada a necessidade
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de cuidados médicos ou de outros profissionais da area de saude, o (a) Sr. (a)
sera encaminhado para atendimento clinico pelos profissionais pertencentes ao

Programa.
GARANTIA DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA

O (A) Sr. (a) ndo é obrigado (a) a participar da pesquisa, podendo deixar de
participar dela em qualqguer momento de sua execugdo, sem que haja

penalidades ou prejuizos decorrentes de sua recusa.
GARANTIA DE MANUTEC}AO DO SIGILO E PRIVACIDADE

Serd garantida sua privacidade e o sigilo das informacdes colhidas. Os
resultados dos exames e os dados coletados serdo mantidos em sigilo e ndo
serdo, sob nenhuma hipétese, associadas a sua identidade, e ficardo sob
responsabilidade dos pesquisadores envolvidos na pesquisa e dos profissionais

gue possam vir a ter relacionamento de atendimento e/ou de cuidados com o Sr.
(a).

Parte do sangue coletado serd utilizado para analise de parametros previstos
nessa pesquisa. Caso haja sobra de sangue, 0 mesmo podera sera armazenado
e utilizado para pesquisas futuras. Entretanto, a utilizacdo de uma possivel sobra
de sangue para pesquisas futuras s6 podera ocorrer mediante sua autorizacao.
Neste caso, o (a) Sr. (a) sera procurado (a) para dar autorizacdo para o (S) novo
(s) projeto (s). Caso isso ndo seja possivel, a utilizacdo de seu sangue
armazenado somente sera utilizado mediante aprovacao do novo (s) projeto (s)
pelo Comité de Etica em Pesquisa ou pela Comissdo Nacional de Etica em

Pesquisa.
GARANTIA DE RESSARCIMENTO FINANCEIRO

A participacdo neste estudo ndo implica em contrato de trabalho. O (A) Sr. (a)
nao terd custos extras, uma vez que as analises serdo realizadas ho mesmo
momento das consultas e exames obrigatorios, previstos no Programa de
Cirurgia Bariatrica do HUCAM. Assim, os participantes ndo receberdo qualquer

compensacao financeira para participar da pesquisa.
GARANTIA DE INDENIZACAO

Caso o (a) Sr. (a) vier a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua
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participacdo na pesquisa, previsto ou ndo no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, tém direito a indenizacdo, conforme descrito no item 1.7 da

Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS

Em caso de duvidas sobre a pesquisa, o (a) Sr. (a) deve contatar o pesquisador
Rogério Graca Pedrosa nos telefones (27)3335-7017 e (27) 99614-6237. O (A)
Sr.(a) também pode contatar o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Cassiano Antonio Moraes para resolver dividas ou relatar algum
problema através do telefone (27) 3335-7326 ou correio: Hospital Universitario
Cassiano Antdnio Moraes, Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Cassiano Antdnio Santos Dumont, CEP 29.043-900, Vitéria- ES,
Brasil.

Declaro que fui verbalmente informado e esclarecido sobre o teor do presente
documento, entendendo todos os termos acima expostos, como também, os
meus direitos, e que voluntariamente aceito participar deste estudo. Declaro
estar ciente da proibicdo da participacdo na pesquisa durante gestacdo e
utilizacdo de marca passo. Também declaro ter recebido uma via deste Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido de igual teor assinada pelo pesquisador.

Vitoria, de de

Participante da pesquisa

Na qualidade de pesquisador responsavel pela pesquisa “Angulo de fase, indice
de prognostico nutricional e inflamatorio e lipoperoxidacdo em individuos
submetidos a gastroplastia redutora com derivagdo em Y de Roux e gastrectomia
vertical”, eu Rogeério Graca Pedrosa declaro ter cumprido as exigéncias do item
IV.3 da Resolucdo CNS 466/2012, a qual estabelece diretrizes e normas

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Rogeério Graga Pedrosa
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ANEXO C - RECOMENDACOES PARA APLICACAO CLINICA DE ANALISE
DE BIOIMPEDANCIA (ADAPTADO DE KYLE ET AL, 2004).

Comentarios

Recomendacdes

Instrumentos/materiais

Eletrodos

Integridade do gel

Mantenha os eletrodos em saco
selado. Proteja contra o calor.

Altura e peso dos individuos

Medir a
(0,5cm) e o peso
(0.1kg)
medicéo do BIA

altura

para a

Altura e peso auto-relatados nao séo

validos

bebida, alcool

Recomendado o

jejum/ sem alcool

> 8h

Pequenos periodos de jejum podem
ser aceitaveis para a préatica clinica

(versus pesquisa)

Bexiga vazia

Individuos devem esvaziar a bexiga

antes da medida

Exercicio fisico

Sem exercicio por > 8h

Momento

Observe o tempo de

medic&o

Para acompanhamento

longitudinal, realize medicbes na

mesma hora do dia.

Observe o ciclo menstrual
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Condicéo da pele

Temperatura Temperatura ambiente
Sem lesdes cutaneas a vista de
eletrodos.

Integridade Alterar o local dos eletrodos se houver
lesdes.

Limpeza Limpa com alcool

Posicéo do

eletrodo

Observe o lado do

corpo que sera

medido

Medir sempre no mesmo lado do corpo

Distancia entre os

Minimo de 5 cm entre os eletrodos. Se

necessario, mova o eletrodo proximal

eletrodos
Posicao dos membros y Bragos separados do tronco em um
Abducéo dos | . o
angulo de 30° e pernas separadas em
membros A
um angulo de 45°
Individuos devem permanecer em em
decubito dorsal durante 5-10 min. Para
0 protocolo de pesquisa, padronize o
_ _ tempo em que os sujeitos
Posicao do corpo Supina

permanecem na posicao supina
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Ambiente

Interferéncia

elétrica

Nenhum contato com a estrutura de

metal.

Ambiente neutro (sem campos

elétricos ou magnéticos fortes)

Formato corporal

Observe as
anormalidades do
corpo

Observe a validade da medi¢ao (por
exemplo, R ou Xc fora do alcance
esperado para oindividuo). Considere
a validade da medida ao interpretar
resultados (por exemplo, R

anormalmente baixo, sugere edema)

Amputacgéo

Medir o membro ndo afetado. N&o é
valido para pesquisa, mas permite a
determinacdo do compartimento do
corpo, porque o erro de medicdo é

consistente

Obesidade

Use material de isolamento de

eletricidade (por exemplo, toalha)

entre o brago € o tronco e entre as

coxas

Protese

ortopédicos

/

implantes

(metal)

Por exemplo.

protese de quadril

Medir o lado do corpo néo afetado.

Observar protese / implantes
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Marcapasso desfibrilador

N&o se prevé nenhuma interferéncia
com marcapassos ou desfibriladores.
Embora nao haja incidentes
conhecidos relatados como resultado
de medicbes de BIA, a possibilidade
nao pode ser eliminada de que o
campo induzido de corrente durante a
medicao poderia alterar a atividade do
marcapasso ou de desfibrilador.
Portanto, o paciente deve ser

monitorado para atividade cardiaca
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ABSTRACT

Atherogenic index of plasma is a marker used to assess the risk for
cardiovascular diseases. The present study evaluated the plasma atherogenic
index in individuals before and after bariatric surgery. The individuals were
evaluated in three time points: before the surgery (T0), in the 2" (T1) and 6™ (T2)
months after the surgery. Anthropometric (body mass index, waist circumference,
fat and lean mass) and biochemical parameters (lipid profile, glucose and C-
reactive protein), and atherogenic index of plasma, calculated by the formula [=
log (serum triglycerides concentration/HDL cholesterol)], were evaluated. The
data were analyzed by ANOVA of repeated measures or Friedman test according
to the data distribution. The level of significance was 5%. Thirty-four patients able
to perform bariatric surgery agreed to participate. A significant reduction was
observed in all anthropometric parameters in women and men (p<0.05).
Atherogenic index of plasma reduced significantly in all time points in women;
there was a significant reduction only between periods TO and T2 (p<0.05) in
men, although it was observed a reduction in the classification for risk in
cardiovascular diseases, with high risk in TO (0.441 + 0.13) to moderate risk at
T1 (0.204 £ 0.22) and low risk at T2 (0.041 + 0.16). In women, the risk remained
low (<0.11) in all periods. Bariatric Surgery reduced the IAP during the 6-month

follow-up, suggesting a reduction in cardiovascular risk.

Keywords: Bariatric surgery; Roux-en-Y gastric bypass; Obesity; Cardiovascular

diseases; lipid profile.
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RESUMEN

El indice aterogénico plasmatico es un marcador que se utiliza para evaluar el
riesgo de enfermedades cardiovasculares. El presente trabajo evalud el indice
aterogeénico plasméatico de pacientes antes y después de la cirugia bariatrica. Los
individuos fueron evaluados en tres momentos: antes de la cirugia (TO), el
segundo (T1) y el sexto (T2) meses después de la cirugia. Se evaluaron
parametros antropométricos (indice de masa corporal, circunferencia de cintura,
masa grasa y masa magra), parametros bioquimicos (perfil lipidico, glucosa y
proteina C reactiva) y el indice aterogénico plasmatico, calculado mediante la
férmula [= log (concentracion sérica de triglicéridos / colesterol HDL)]. Los datos
se analizaron mediante el ANOVA de medidas repetidas o el Test de Friedman
segun la distribucion de los datos. Nivel de significancia adoptado 5%. Treinta y
cuatro pacientes aceptaron participar en el estudio. Se observo una reduccién
significativa en todos los parametros antropométricos en ambos sexos (p<0.05).
En las mujeres, el indice aterogénico plasméatico disminuyo significativamente en
todos los periodos. En los hombres, hubo una reduccién significativa en el indice
aterogénico plasmatico solo entre TO y T2 (p<0.05), aunque se observé una
reduccion en la clasificacion de riesgo para enfermedades cardiovasculares de
alto riesgo en TO (0.441 £ 0.13) para moderadas riesgo en T1 (0.204 + 0.22) y
riesgo bajo en T2 (0.041 = 0.16). En las mujeres, el riesgo se mantuvo bajo
(<0.11) en todos los periodos. La cirugia bariatrica redujo la PIA durante el

seguimiento de 6 meses, lo que sugiere una reduccion del riesgo cardiovascular.

Palabras clave: Cirugia bariatrica; Bypass Gastrico em y de roux; Obesidad;

Enfermedades cardiovasculares; Perfil lipidico.
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INTRODUCTION

Cardiovascular diseases (CVD) are the world’s leading cause of death?.
The main risk factors for the development of CVD include arterial hypertension,
diabetes mellitus, obesity, and dyslipidemia, the latter represented by high serum
levels of total cholesterol (TC), low-density lipoprotein (LDL), and triglycerides
(TG), as well as reduced levels of high-density lipoprotein (HDL)?. The
assessment of risk factors for CVD by methods which are simple, relatively
inexpensive, and easy to use in clinical practice, has been proposed3®. The
Atherogenic Index of Plasma (AIP), calculated as the logarithm of the molar ratio
of plasma TG to HDL, was initially described in 2001 as a marker of
atherogenicity®. AIP can reflect the balance between atherogenic and anti-
atherogenic factors, being superior in assessing the risk for the development of
CVD when compared to other isolated indexes or parameters from the lipid
profile*’. AIP has a positive association with molecular biomarkers that predict
CVD, such as asymmetric dimethylarginine and fatty acid binding protein 4, and
a negative association with the size of LDL particles*®. An increase in AIP also
reflects an increase in the proportion of small dense LDL, which are more
vulnerable to oxidative attack and, consequently, favor the occurrence of
atherosclerotic lesions®°. In addition, high AIP values usually indicate a higher
risk for obesity!?. Obesity is considered an independent risk factor for CVD*213,
as it generates an abnormal metabolic profile and may affect cardiac structure
and function'415, With regards to the treatment of severe obesity, bariatric surgery
is considered the most effective method to promote consistent weight loss over
time and reduce associated comorbidities!¢-18, The impact of bariatric surgery on
atherogenic dyslipidemia has been studied!®?%2!, however, in cases where
isolated parameters of the lipid profile are within the normal range, it is necessary
to use an additional investigation tool®. Considering the relevance and feasibility
of AIP, and its relationship with cardiovascular risk, including in people with
obesity, the aim of this study was to evaluate AIP before and after bariatric

surgery.
MATERIALS AND METHODS

Prospective study on adults of both sexes, enrolled in the Bariatric and

Metabolic Surgery Program of the Hospital Universitario Cassiano Anténio
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Moraes (HUCAM) in Vitoria, Espirito Santo, Brazil. In order to be enrolled in the
Program, one must have a medical referral from the public health system in the
state of Espirito Santo, and have a Body Mass Index (BMI) greater than 40 kg/m?2
or greater than 35 kg/m? with one or more comorbidities of clinical importance
related to obesity, such as: diabetes mellitus, systemic arterial hypertension,

cardiovascular diseases, dyslipidemia, depression, among others.

All individuals eligible for Roux-en-Y gastric bypass were invited to
participate in the study. Participants were personally invited to join the study by
nutritionists from the Graduate Program in Nutrition and Health of the Federal
University of Espirito Santo. Invitations took place at the last meeting before

surgery, foreseen in the schedule of the HUCAM Bariatric Surgery Program.

The sample was assembled by those individuals who agreed to participate
in the study and who carried out the three predicted evaluations. The study was
carried out from April 15, 2016 to March 12, 2020, and data were collected in
three moments: preoperative (approximately one month before surgery - T0), two
months (T1) and six months (T2) after surgery. Biochemical and anthropometric
evaluations were performed by trained researchers at all three moments, during

the Program’s clinical follow-up consultations.

This study was approved by the HUCAM Research Ethics Committee
(CAAE 51519115.7.0000.5071). All procedures were performed in accordance
with the Code of Medical Ethics of the World Medical Association (Declaration of
Helsinki).

Anthropometric and body composition parameters

Body weight (kg) and height (m) were measured using standardized
technigues??23, Waist circumference (WC) was measured in centimeters at the
level of the umbilical scar?*. In people with obesity, WC is usually performed at
the level of the umbilical scar, since the identification of the midpoint between the
iliac crest and the last rib can be hampered by the accumulation of abdominal

fat?s,

Body mass index (BMI) was calculated using the equation: body weight

(kg) / heightz (m). Obesity was classified into three levels: grade | obesity: BMI
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30-34 kg/mz, grade Il obesity: BMI 35-39.9 kg/m?, and grade Il obesity: BMI 40-
49.9 kg/m2 26,

Body composition was estimated by electrical bioimpedance, using the
Biodynamics® model 450 equipment, following the recommendations of the
European Society of Clinical Nutrition and Metabolism?’. Lean mass (LM) was
calculated using the equation for obese people, proposed by Segal and
collaborators?®, and fat mass (FM) by the equation (FM = body weight - LM), both
expressed in kilograms and percentage.

Biochemical parameters and Atherogenic Index of Plasma

Blood samples were collected and analyzed at the hospital's Clinical
Analysis Laboratory after 10-12 hours overnight fast. Serum concentrations
(mg/dL) of total cholesterol (TC), LDL cholesterol (LDL), HDL cholesterol (HDL),
triglycerides (TG), glucose (GLUC), and C-reactive protein (CRP) were evaluated
by colorimetric enzymatic methods, using commercial kits and an automatic

analyzer model CMD801 (Wiener®, Santa Fé, Argentina).

The plasma atherogenic index was calculated as log [TG (mmol/L)/HDL
(mmol / L)], as previously described®. The values were classified into three
categories: low cardiovascular risk: <0.11; risk intermediate: 0.11 to 0.21 and high
risk: > 0.2129-31,

Statistical Analysis

The normality of the variables was tested by the Shapiro-Wilk test. Data
were analyzed using the Friedman test or one-way ANOVA for repeated
measures followed by Tukey post hoc test, and expressed as median
(interquartile range) or mean + standard deviation, according to the data
distribution. Comparison between men and woman was performed by t-test. A
significance level of 5% was adopted for all analyses. The program Statistical

Package for the Social Sciences — SPSS, version 22.0, was used.
RESULTS

Thirty-four patients (28 women and 6 men) agreed to participate in the
study and completed the three scheduled evaluations. In this study, patients were
evaluated 27.1 = 28.4 days (TO) before surgery, 73.6 = 20.4 days (T1) and 192.4
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+ 14.8 days (T2) after surgery. Table 1 shows the characteristics of the sample
at the beginning of the study (TO). There was a predominance of female
participants (82.4%) and a higher proportion of individuals classified as having
grade Il obesity (66.7% in men and 66.9% in women). Regarding comorbidities
and medication use, 50.0% of men and 53.6% of women had arterial
hypertension, and 66.0% of men and 53.5% of women used oral antihypertensive

drugs. There was no significant difference between groups (p> 0.05).

Table 2 shows the anthropometric parameters throughout the evaluation.
In both sexes, there was a significant reduction over time in all parameters

analyzed (p<0.05).

Table 3 shows AIP values and other biochemical parameters at the
evaluation moments. AIP decreased significantly over time in both sexes
(p<0.05). In men, there was a reduction in the risk classification for CVD, from
high risk at TO to moderate risk at T1, and low risk at T2. In women, the risk

remained low at all times.

Regarding the lipid profile parameters, serum TG levels were significantly
reduced in both sexes (p<0.05). In men, the reduction was significant at T1 and
in women only at T2. Serum levels of TC and LDL decreased significantly only in
women, with T1 and T2 values being lower than those at TO (p<0.05). Serum
HDL levels did not change significantly over time in either sex (p>0.05), while
serum CRP levels decreased significantly in both sexes (p<0.05). A significant
reduction in fasting blood glucose over time was observed only in women
(p<0.05).

DISCUSSION

This study showed that AIP values decreased significantly in both sexes
over the periods evaluated; however, a reduction in the risk classification for CVD
was observed only in men, who were at high risk before bariatric surgery and at

low risk 6 months after the surgery.

A reduction in the risk for CVD in patients who underwent bariatric surgery
has been previously reported?32, A complete remission of atherogenic
dyslipidemia, defined by serum TG concentrations <148.7mg/dL and HDL>

40mg/dL, was observed 1 year after bariatric surgery in both men and women?..
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The same study reported a significant reduction in AIP by the 3rd, 6th and 12th
month after the surgery. According to the authors, a reduction in the
cardiovascular risk indicated by AIP was expected, as serum TG levels
decreased significantly and serum HDL levels increased significantly throughout
evaluation?. In the present study, serum HDL levels did not change significantly
in either sex, what could have led to a misinterpretation of the cardiovascular risk

if HDL levels had been assessed on their own.

On the other hand, although TG levels have decreased significantly over
time in both sexes, it is important to consider that, in men, mean TG levels were
above the reference values only at baseline (T0), with no significant reductions
having been observed between T1 and T2. Nevertheless, the cardiovascular risk
indicated by AIP decreased from moderate at T1 to low at T2, suggesting AIP
might be considered a better indicator for assessing the risk of CVD when

compared to isolated parameters of the lipid profile in these patients.

In an individualized analysis, 100.0% of men were at high cardiovascular
risk according to AIP at TO, and only 33.0% at T2 (data not shown). In women,
serum TG levels were within the reference values at all times, and HDL values —
which were below reference values at TO and T1 — were not sufficiently low to
alter the classification of cardiovascular risk by AIP, although a significant
reduction was observed over time. It is worthy of note that, while at baseline
25.0% of women were at high risk for CVD, those numbers decreased to only
3.0% at T2 (data not shown).

The differences in AIP found between sexes can be partly explained by
men having more preoperative risk factors, including higher BMI and an
increased burden of comorbidities®334. In addition, differences in metabolic

states, which include sex hormones, may also influence AIP values®®.

Different indexes have been proposed to assess the risk for CVD, but none
specifically for people with obesity. The Framingham risk score assesses the 10-
year risk for CVD, according to the presence or absence of certain risk factors’.
Bariatric surgery was proved to be efficient at significantly reducing this score in
men and women, from moderate to low risk in men, and maintenance at low risk

in women3®?. A study carried out with 1989 bariatric patients of both sexes



91

revealed significantly reduced Framingham scores 1 year after bariatric surgery
(p<0.001); however, men had a significantly lower risk reduction than women

(35.6% and 41.0% for men and women, respectively)3®.

Despite the importance and relevance of the Framingham risk score as an
indicator of cardiovascular risk for population studies, being present even in the
guidelines of the National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel
11, it appears to be of little use in clinical practice’. A recent study evaluated the
association of anthropometric parameters, lipid profile, and cardiovascular risk
indexes (Framingham risk score, Castelli index, and AIP) with the predictive CVD
biomarkers asymmetric dimethylarginine and fatty acid binding protein 4, and
found that only AIP had a significant association with these markers (p<0.05)%.
Asymmetric dimethylarginine, a non-proteinogenic amino acid generated by post-
translational modifications of arginine, inhibits the nitric oxide synthase enzyme?’,
and its levels have an important association with cardiovascular risk®. The fatty
acid binding protein 4 regulates adipocyte metabolism3?, and epidemiological
studies have shown its association with several diseases, including obesity and

type 2 diabetes?.

Regarding the other biochemical parameters evaluated here, the
significant reductions observed in TC, LDL, and glucose levels in women might
have less clinical significance, as the values were within the reference range at

all times.

The effectiveness of bariatric surgery, especially the Roux-en-Y gastric
bypass, for the treatment of severe obesity is well documented in the
literaturel®18, As expected, the patients presented a significant reduction in body
weight, BMI, LM, and FM by the 2nd month, what persisted until the 6th month.
The reduction of excess FM can lead to a reduction in the inflammatory state“°,
and the significant reduction in CRP serum levels over time is an indicator of this
attenuation. In addition, it is important to highlight the positive association
between inflammatory biomarkers — particularly CRP — and cardiovascular

events®.

The results of the present study showed that the cardiovascular risk,

assessed by AIP, decreased during the first 6 months after bariatric surgery. Due
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to its practicality and relative low cost, this index could be an auxiliary tool for
monitoring the cardiovascular risk of patients during surgical treatment of obesity.
This study has some limitations: the difficulty in carrying out evaluations at
established times resulted in some patients having been evaluated at different
periods; the small sample size that occurred due to the participants’ dropouts
between assessments; differences in sample size between men and women may
have affected the statistical power of some analyses; the absence of data on
factors that impact the course of treatment of the disease, especially those related
to lifestyle, such as diet and physical activity, should be considered and will be

evaluated in future studies.
CONCLUSION

Bariatric Surgery reduced IAP as well as body and biochemical
parameters during the 6-month follow-up, and the reduction in IAP might indicate

a reduction in cardiovascular risk.



Table 1: Baseline characteristics of the participants.
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Characteristics Men Women P value*
(Men vs
Women)
Distribution 17.6% (n=6) 82.4% (n=28) -
Age (years) Mean = SD 43.2 + 8,3 40.6 £+ 9.4 0.547
% % -
Level of obesity
Grade I 66.7 67.9 0.334
Grade |l 33.3 32.1 0.671
Comorbidities
Arterial hypertension 50.0 53.6 -
Dyslipidemia 50.0 46.4 -
Diabetes 33.3 39.3 -
Joint diseases - 10.7 -
Depression - 7.1 -
Cardiovascular - 3.6 -
diseases
Medication
Antihypertensive agents 66,0 53.6 -
Hypoglycemic drugs 66.0 46.4 -
Hypolipidemic drugs 33.0 35.7 -
Diuretics 17.0 10.7 -
Antidepressants 17.0 - -
Insulin - 3.6 -

* t-test.



Table 2 - Anthropometric parameters of participants who underwent bariatric surgery at the three evaluation moments.
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Men Women *
Parameter T0 T1 T2 p TO T1 T2 p
0.042 20.033 20.161
,b b
AIP 0441%013 020430222 00412016 0004 0% o OB Ay <0001 <011
TG . ) ) 115.0 80.5 72.0
(moidl)  230-3%69.9 128254630 1087+46.8° 0004 o MO 0 %00 e sssoseqp <0001 150
(Tn?g/m) 1793+51.00  150.2+24.42 143344622 0321  183.5+42.0° 151.2 + 40,9 149.7+41.1° 0004 <190
LDL 115.1 88.6 88.3
(moigL) 104223698 905:17.47 BLA335 0449 oo M ol ges 102y (688 it7ep 0006 <130
HDL 345 29.5 375 39.5 36.0 41.0
(mg/dl) (33.0-39.0)  (29.0-36.00  (36.0-4807 O3  (340_510p  (31.5-430p2  (365-460p 008  >40
CRP 5.4 4.2 0.9 12.4 42 2.2
(mg/L) (4.0 - 7.0)2 (2.1 — 6.0)2b ©08-32p 0020 o5 1g5) (1.0 — 6.6)20 ©08_3sp <0001 <50
GLUC 94.0 92.5 88.5 96.0 88.5 86.5
(mg/dl)  (88.0—108.8)  (90.0-97.00  (87.0-91.00 9457  (910-10850  (79.0-96.0)  (820-920p 0004  70-99

BMI: body mass index; WC: waist circumference; LM: lean mass; FM: fat mass. N=6 (men), N=28 (women) for all moments.
TO: 27.1 + 28.4 days before surgery; T1: 73.6 + 20.4 days after surgery; T2: 192.4 + 14.8 days after surgery.

Values expressed as median (interquartile range): analyzed using the Friedman test and Tukey post hoc test.

Values expressed as mean + standard deviation: analyzed with ANOVA for repeated measures and Tukey post hoc test.

Different letters on the same line represent significantly different values between TO, T1 e T2 for men and women separately (p<0.05).
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Table 3 — Atherogenic Index of Plasma and biochemical parameters of participants who underwent bariatric surgery at the

three evaluation moments.

Men Women *
Parameter TO T1 T2 p TO T1 T2 p
0.042 20.033 20.161
,b b
AIP 0441%013 020430220  0041x016® 0004 o000 o OB ey <0001 <01
TG ) ) 115.0 80.5 72.0
(mgidly ~ 2303%69.9° 12822463 1087468 0004 o 1500 00 o5 iorope  (s55 ge0p <0001 150
(Tn?g/m) 1793+51.00  150.2+24.42 143344622 0321  183.5+42.0° 151.2 + 40,9 149.7 +41.1° 0004 <190
LDL 115.1 88.6 88.3
(moigL) 104223698 905%17.47 BLA33S 0449 oo MU ol ges 102y (688 it7ep 0006 <130
HDL 345 29.5 375 39.5 36.0 41.0
(mg/dl) (33.0-39.0  (290-36.02  (36.0-48.0¢ 0133 (340-5102  (31.5-430)p  (365-460p 008 >40
CRP 5.4 4.2 0.9 12.4 42 2.2
(mg/L) (4.0 = 7.0)2 (2.1 — 6.0)2b ©08-32p 0020 o 1g5) (1.0 — 6.6)20 ©08—35p <0001 <50
GLUC 94.0 92.5 88.5 96.0 88.5 86.5
(mg/dl)  (88.0—108.8)F  (90.0-97.01  (87.0-91.02 2%’  (910-10859  (79.0-96.00  (82.0—920p 0004  70-9

* Reference values. AIP: atherogenic index of plasma; TC: total cholesterol; LDL: low-density lipoprotein; HDL: high-density lipoprotein; TG: triglycerides; GLUC:

glucose; CRP: C-reactive protein.

N=6 (men), N=28 (women) for all moments.

TO: 27.1 + 28.4 days before surgery; T1: 73.6 + 20.4 days after surgery; T2: 192.4 + 14.8 days after surgery.

Values expressed as median (interquartile range): analyzed using the Friedman test and Tukey post hoc test.

Values expressed as mean + standard deviation: analyzed with ANOVA for repeated measures and Tukey post hoc test.

Different letters on the same line represent significantly different values between TO, T1 e T2 for men and women separately (p<0.05).
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ANEXO E - PRODUGCAO CIENTIFICA - RESUMO APRESENTADO NA
MODALIDADE APRESENTACAO ORAL NO XXV SIMPOSIO BRASILEIRO DE

FISIOLOGIA CARDIOVASCULAR, 2021.

3- O INDICE ATEROGENICO DO PLASMA E REDUZIDO APOS O BY-PASS
GASTRICO E GASTRECTOMIA VERTICAL

GOMES, P.H.T.", MORAES, R.A.G.", HARAGUCHI, F.K.1

"Universidade Federal do Espirto Santo.

Introdugdo: A cirurgia bariatrica (CB), além de induzir a perda de peso consistents, também
contribui para diminuigdo dos fatores de risco para doengas cardiovasculares (DCV). O indice
aterogénico do plasma (IAP) & um importante indice para prever o risco de DCV. Objetivo: Avaliar
o |AP em individuos submetidos & CB. Métodos: Estudo realizado com 36 pacientes (30 mulheres
& 6 homens), submetidos ao by-pass gastrico ou gastrectomia vertical. Os individuos foram
avaliados em quatro momentos: um més antes da cirurgia (TO), no 2% (T1), 67 (T2) e 122 (T3),
més apds a cirurgia. Foram avaliados os seguintes parametros: indice de massa corporal (IMC)
e |AP [=log (concentragdo sérica de triglicerideos/colesterol HDL)). Os dados foram analisados
pelo teste de Friedman (post hoc Tukey) ou ANOVA uma via para medidas repetidas (post hoc
Holm-Sidak). Resultados: O IMC (Kg/m2) reduziu significativamente ao longo dos periodos
avaliados, tanto em homens (TO0 =458+ 76a, T1=384+66a b, T2=341+55b;eT3=
32,1 £ 5,3 b; P<0,05), como em mulheres [T0=428+59aT1=3615+56b, T2=31,7£ 51
ce T3 =295z 493 ¢; P<0,05). Observou-se uma redugdo significativa do 1AP ao longo daos
periodos avaliados nas mulheres [TO=0,04 (- 0,04 -0,17)a, T1=-0,02 (- 0,07 - 0,18)a, T2 = -
017(- 0,26 -0,03) b, e T3=-0,251 (- 0,334 - 0,053); P<0,001) & també&m nos homens (TO =045
+013a, T1=028+0184a,b, T2=0,13+021be T3 =0,03 £ 0.27 b; P = 0,024). Entretanto,
observou-se uma redugdo na classificagio do risco cardiovascular apenas nos homens, de alto
risco cardiovascular em TO, para risco moderado em T1 & T2, e risco baixo em T3. Concluses:

O |IAP indicou uma diminuigdo do risco cardiovascular em individuos submetidos a CB.
Palavras-chave: Cirurgia bariatrica, Obesidade, Doengas cardiovasculares.

Apoio Financeiro: FAPES.



