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RESUMO

Introducdo: A cirurgia bariatrica é considerada a melhor forma de tratamento da
obesidade morbida por possibilitar perda ponderal satisfatéria e melhora das
comorbidades, incluindo a DHGNA. A andlise através do método BIVA, identifica
alteracdes de fluido corporal e integridade da membrana celular em doencas crénicas
como a obesidade e DHGNA. Objetivo: Avaliar o resultado do BIVA em candidatos a
cirurgia bariatrica com DHGNA. Métodos: Estudo de delineamento transversal com
obesos candidatos a cirurgia bariatrica em uma clinica particular e em um ambulatorio
particular sediado dentro de um Complexo Hospitalar de Porto Alegre, RS, Brasil. Os
métodos de avaliacdo da composicdo corporal foram BIVA e AF, através da BIA.
Resultados: Foram avaliados 52 pacientes com média de idade de 36,9 + 9,9 anos,
sendo 67,3% do sexo feminino. IMC médio de 43,5 + 4,6 kg/m?, AF de 6,92° e
presenca de DHGNA em 88,4%. Quanto ao perfil do BIVA, 46,2% ficou na elipse 95%
e 40,4% acima de 95%. Pacientes com DM2, HAS, Dislipidemia e DHGNA foram mais
frequentes nas elipses 95% e acima de 95%, porém sem significancia estatistica.
Exceto uma paciente, todos os demais ficaram no quadrante 1 do grafico R/Xc.
Pacientes classificados nas elipses 50%/75% apresentaram maior prevaléncia de
AF<6,93° (p=0,030), apresentando menor celularidade quando comparados aos
pacientes que ficaram nas elipses maiores. O AF ndo se mostrou um bom biomarcador
de DHGNA e ndo houve associacao entre a classificacdo pelo AF com as variaveis
em estudo. Concluséo: Os pacientes obesos candidatos a cirurgia bariatrica com
DHGNA avaliados neste estudo apresentaram preservagao na integridade celular e
elevada hidratacdo corporal. O método BIVA pode ser um auxiliar na detecgdo de
alteracdes na membrana das células, identificando precocemente aqueles pacientes
com necessidade de intervencéo nutricional pré ou pos-cirurgia. O BIVA mostra-se um
método promissor para representar fidedignamente a integridade celular e hidratagéo

corporal.

Palavras-chave: Doenca Hepatica Gordurosa N&o Alcoolica. Obesidade. Cirurgia

Bariatrica; Bioimpedancia Elétrica. BIVA. Angulo de Fase.



ABSTRACT

Introduction: Bariatric surgery is considered the best form of treatment for morbid
obesity, since it allows satisfactory weight loss and improved comorbidities, including
Non Alcohoolic Fatty Liver Disease (NAFLD). The evaluation of the body composition
in obese can be difficult due to the limitations of the equipment used and characteristics
of the methods. The analysis through the Bioeletrical Impedance Vector Analysis
(BIVA) method identifies changes in body fluid and cell membrane integrity in chronic
diseases such as obesity and NAFLD. Objectives: To evaluate the BIVA outcome of
patients who are candidates for bariatric surgery with non-alcoholic fatty liver disease.
Methods: Cross-sectional study with obese candidates for bariatric surgery in a private
clinic and in an ambulatory within a Hospital Complex in Porto Alegre, RS, Brazil. The
methods of evaluation of body composition were BIVA and Phase Angle (PA), through
Bioelectrical Impedance Analysis. Statistical analysis was considered a significance
level of 5% (p<0.05). Results: Fifty-two patients with a mean age of 36.9 + 9.9 years,
67.3% female, were evaluated. Mean Body Mass Index (BMI) of 43.5 + 4.6 kg / m?, PA
of 6.92° and the presence of 88.4% of NAFLD. Regarding the profile of the BIVA
method, 46.2% were in the ellipse 95% and 40.4% in the ellipse above 95%. The
patients with Diabetes Mellitus 2, Systemic Arterial Hypertention, Dyslipidemia and
NAFLD were more frequent in ellipses 95% and above 95%, but not statistically
significant. Except for one patient, all others remained in quadrant 1 of the R/Xc
graphic. The patients classified in the 50%/75% ellipses presented a significantly
higher prevalence of PA <6.93° (p = 0.030), presenting lower cellularity when
compared to the patients that remained in the larger ellipses. PA did not prove to be a
good biomarker of DHGNA, there was no association between the classification by PA
with the variables under study. Conclusion: obese patients candidates for bariatric
surgery with NAFLD evaluated in this study, present preservation in cellular integrity
and high body hydration. The BIVA method can be an auxiliary in the detection of
changes in the cell membrane, identifying early those patients who need nutritional
intervention before or after surgery. BIVA is shown as a potential method to accurately

represent cellular integrity and body hydration..

Keywords: Non-Alcoholic Fat Liver Disease. Obesity. Bariatric Surgery. Electrical

Bioimpedance. BIVA. Phase Angle.
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 OBESIDADE

A obesidade é definida como uma condi¢do de acumulo anormal ou excessivo
de gordura no tecido adiposo, em tal extenséo que acarreta prejuizo a saude’?. Essa
doenca caracteriza-se por ser complexa e multifatorial, resultado da interacdo de
fatores sociais, comportamentais, culturais, psicolégicos, metabdlicos e genéticos3+.

A prevaléncia mundial € de um bilhdo de adultos com excesso de peso e 300
milndes com obesidade®®. A obesidade, no Brasil, aumentou em oito anos entre os
homens, de 11,4% para 17,6%, e entre as mulheres, de 12,2% para 18,2%’. Destaca-
se a Regido Sul, cuja populacédo apresenta percentuais de obesidade na ordem de
15,9% nos homens e de 19,6% nas mulheres®. Resultados da Pesquisa Nacional de
Saude do Escolar (PENSE), realizada em 2009, com 58.971 estudantes do 9° ano do
Ensino Fundamental em diferentes cidades do pais, demonstraram que, na média das
capitais, Porto Alegre apresentou uma das maiores prevaléncias de obesidade
(10,5%)°.

A obesidade é considerada, portanto, uma epidemia mundial, afetando néo
somente adultos, mas também criancas e adolescentes?1%11, As consequéncias da
obesidade sdo diversas, desde complicacdes debilitantes que impactam
adversamente na qualidade de vida até o risco aumentado de morte prematura. S&o
consideradas alarmantes quando se leva em consideragao a elevada prevaléncia de
comorbidades (hipertensdo arterial, dislipidemia, resisténcia insulinica, doencas
hepéticas) 2.

A taxa de mortalidade é maior entre os individuos cuja obesidade é classificada
como severa ou morbida, sendo esta classificacdo definida pelo indice de massa
corporal (IMC), que é a razédo entre o peso (quilogramas) e o quadrado da altura
(metros). O individuo é classificado como obeso quando o IMC = 30,0 Kg/m2 e a
caracterizacdo de obesidade mérbida ocorre quando o IMC fica entre 35,0 e 39,9
Kg/m2 (obesidade grau Il) associado a comorbidades e IMC = 40,0Kg/m? (obesidade

grau Ill) com ou sem comorbidades associadas 131317,
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Dentre as comorbidades comumente observadas nos individuos obesos
candidatos a cirurgia baridtrica destacamos a doencga hepatica gordurosa nao

alcoodlica.

1.2 DOENCA HEPATICA GORDUROSA NAO ALCOOLICA (DHGNA)

A DHGNA caracteriza-se pelo excesso de gordura no figado, ou seja, um
acumulo de lipideos dentro dos hepatécitos, que aumentam de tamanho, excedendo
5% do peso do figado, podendo progredir para cirrose ou ser reversivel. O diagnostico
ocorre na auséncia de infec¢6es pelo Virus da Hepatite B (VHB) e Virus da Hepatite
C (VHC) e na auséncia de uma ingestao excessiva de etanol (definida como ingestao
diaria < 20g em mulheres e < 30g em homens nos Ultimos 5 anos)®2°, Apesar das
limitacdes de amostragem e variabilidade entre observadores, o padrao aureo para o
diagnostico da DHGNA continua sendo a biépsia hepatica e sua classificacdo engloba
um amplo espectro de mudancas histopatolégicas que vao de esteatose simples (ES)
a esteatohepatite ndo alcodlica (EHNA) e fibrose, podendo evoluir para cirrose e
carcinoma hepatocelular?!-25.

A patogénese da DHGNA, segundo proposta de Day & James (1998)%¢, ocorre
em duas etapas: na primeira ha acumulo de triglicerideos no hepatdcito,
caracterizando a ES. Na segunda ha aumento de producdo de espécies reativas de
oxigénio e citocinas inflamatorias e pro-fibrinogénicas. Esses eventos justificariam as
alteracdes inflamatérias, degeneracdo ou necrose hepatocelular e fibrose
encontradas na EHNAZ?7:28,

Em paises ocidentais, a prevaléncia de DHGNA varia de 20% a 30%, sendo
que, no Brasil, a variagdo encontrada foi de 18,1% a 19,2% no ano de 2010. Quando
avaliado em populacdo obesa, essa prevaléncia aumenta para 57,5% a 74% 202930,
Devido ao aumento da prevaléncia e da incidéncia de obesidade e diabetes, nos
proximos anos a DHGNA pode representar a principal causa de doenca hepatica em
todo o mundo e possivelmente a primeira causa de transplante hepaticos?.

Os fatores de risco associados ao desenvolvimento de DHGNA compreendem,
dentre outros, os componentes presentes na sindrome metabdlica, a obesidade, e 0
diabetes mellitus??32. As estratégias atuais para o tratamento da DHGNA incluem,
classicamente, a perda de peso, mediante dieta, exercicios e uso de medicamentos.

Desse modo, havera reducao do acumulo de gordura no figado, melhorando enzimas
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hepéticas e, em alguns casos, diminui¢cdo do grau de inflamacao dos hepatdcitos e
fibrose33-25. Em estudo de Elias e colaboradores (2010)3, a perda de pelo menos 5%
do peso apresentou melhora significativa na sensibilidade a insulina, reducédo da
circunferéncia da cintura e da gordura visceral, além de melhora da ES. Assim como,
Mathurine colaboradores (2006) 3’ relataram que, apés um ano de procedimento,
pacientes que se submeteram a cirurgia bariatrica mostraram melhora significativa nas

enzimas hepaticas e na gravidade da ES observados nas biopsias hepaticas.

1.3 TRATAMENTO DA OBESIDADE

Os tratamentos recomendados para obesidade incluem: dietoterapia, atividade
fisica, mudanca de comportamento, farmacoterapia e cirurgia bariatrica®®. A
abordagem conservadora para perda de peso, consistindo de dieta, exercicios e
medicamentos, geralmente ndo atinge mais do que 5 a 10% de reducédo do peso
corporal, havendo reganho de 90% do peso nos primeiros cinco anos subsequentes°.

Estudo de Choban (2002)*° revela que o paciente que considera realizar o
tratamento mediante cirurgia bariatrica, fez em média, seis tentativas sérias para
perda de peso com dieta e frequentemente com tratamento medicamentoso
adjuvante. Nesses casos, as pessoas podem perder cerca de 10% a 12% do seu peso
inicial, ao longo de seis a 12 meses de dieta. Porém, a maioria dos pacientes
recuperou todo o peso perdido em cinco anos.

Devido as falhas do tratamento conservador na manutencdo de peso, O
tratamento cirargico vem despertando cada vez mais o interesse dos pacientes
obesos. Atualmente, a cirurgia bariatrica é considerada a melhor forma de tratamento
da obesidade morbida, por possibilitar perda ponderal satisfatéria e manutencéo de
peso em longo prazo, melhora das comorbidades e diminuicdo da mortalidade em
geral®®42, Os pacientes perdem uma média de 40% a 75% do excesso de peso
corporal, dependendo do tipo de procedimento. Isto equivale a cerca de 30% a 40%
do peso inicial. O tratamento cirargico € considerado bem-sucedido se o paciente
mantiver 50% do excesso de peso perdido em pelo menos cinco anos apos o
procedimento?°.

A perda de peso pos-cirurgica melhora todas as comorbidades relacionadas a
obesidade, incluindo diabetes, hipertensédo, dislipidemias, esteato-hepatite nao

alcoolica, apnéia do sono, disfuncdo cardiaca, esofagite de refluxo, artrite,
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infertilidade, incontinéncia urinaria de esfor¢o, entre outras. O efeito € um aumento da

qualidade de vida e diminuicdo da mortalidade global*3.

1.3.1 CIRURGIA BARIATRICA

As técnicas de cirurgia bariatrica sdo subdivididas em trés grupos:
disabsortivas, restritivas e mistas. As cirurgias disabsortivas, primeiras a serem
utilizadas no tratamento da obesidade modrbida, tinham o objetivo de reduzir a
absorcdo dos nutrientes pela derivacdo de boa parte do intestino delgado. Com
reducdo em torno de 80% do excesso do peso e reversdo do diabetes mellitus em
85%, temos como exemplos desta cirurgia a Derivacao Biliopancreatica de Scopinaro

e a Duodenal Switch*3-45,

Nas cirurgias restritivas, a perda de peso ocorre devido a limitacdo da
capacidade gastrica pela retirada de cerca de 80% do estbmago, com consequente
reducéo da ingestdo alimentar, sem haver interferéncia no processo de digestéo e
absorcdo. Promove uma perda de 30 a 40% do peso inicial em dois anos. Exemplo

desse tipo de procedimento é a denominada Gastrectomia Vertical ou “Sleeve”#344.46,

As cirurgias mistas combinam caracteristicas de restricdo e disabsor¢éo, nas
quais a perda de peso é promovida tanto pela reducédo do tamanho do estbmago como
pela diminuicdo da absorgao de nutrientes. O “Bypass Gastrico em Y-de-Roux” é um
exemplo desse tipo de procedimento, sendo a técnica mais utilizada nos EUA e no
Brasil, com perdas médias de 65% a 75% do excesso de peso corporal em longo

prazo** 47,

Os pacientes obesos mérbidos que optam por fazer tais operacdes devem ser
avaliados por uma equipe multidisciplinar e cumprir critérios rigorosos. Precisam se
comprometer com mudancas de longo prazo na dieta, modificacbes comportamentais
e supervisdo médica*?.

Segundo o Consenso da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabolica (SBCBM)*8, a primeira recomendacdo para o tratamento da obesidade é
a adocao de habitos saudaveis, seguido de tentativa de controle da doenca por meio
de remédios emagrecedores. Porém, quando médico e paciente se convencem de

gue se esgotou a tentativa de tratar a obesidade exclusivamente pela mudanca do
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estilo de vida, uma das alternativas mais eficazes é recorrer a cirurgia bariatrica e

metabolica. Independentemente das técnicas utilizadas, as cirurgias bariatricas séo

indicadas para as seguintes situacoes:

Em relacdo a massa corpérea: a) IMC > 40 kg/m?, independentemente da
presenca de comorbidades; b) IMC entre 35 e 40 kg/m? na presenca de
comorbidades; c) IMC entre 30 e 35 kg/m? na presenca de comorbidades que
tenham obrigatoriamente a classificagdo “grave” por um médico especialista na

respectiva area da doenca. Também é obrigatéria a constatacdo de

“intratabilidade clinica da obesidade” por um(a) endocrinologista.

Em relacdo a idade: a) Abaixo de 16 anos: exceto em caso de sindrome
genética, quando a indicacdo é unanime, o Consenso Bariatrico recomenda
que, nessa faixa etaria, os riscos sejam avaliados por cirurgido e equipe
multidisciplinar. A operacédo deve ser consentida pela familia ou responséavel
legal e estes devem acompanhar o paciente no periodo de recuperacéo; b)
Entre 16 a 18 anos: sempre que houver indicacao e consenso entre a familia e
a equipe multidisciplinar; c) Entre 18 e 65 anos: sem restricdes quanto a idade;
d) Acima de 65 anos: avaliagdo individual pela equipe multidisciplinar,
considerando risco cirtrgico, presenca de comorbidades, expectativa de vida,

beneficios do emagrecimento.

Em relacdo ao tempo da doenca: sempre que o paciente apresentar IMC e
comorbidades em faixa de risco h4, pelo menos, dois anos, além de ter
realizado tratamentos convencionais prévios e obtido insucesso ou recidiva do

peso, verificados por dados colhidos no histérico clinico do paciente.
Contraindicag0es:

As situacdes, abaixo, configuram condi¢cdes adversas a realizacdo dos

atuais procedimentos cirargicos para controle da obesidade:

Limitacao intelectual significativa em pacientes sem suporte familiar adequado;
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e Quadro de transtorno psiquiatrico atual ndo controlado, manifestado em
pacientes usuarios de alcool ou drogas ilicitas. No entanto, quadros

psiquiatricos graves sob controle ndo séo contraindicativos;
e Doencas genéticas.

A fim de garantir adequado direcionamento das medidas de intervencao faz-se
necessario identificar métodos seguros e acurados de avaliacdo da composicao
corporal, de baixo custo e facilidade técnica que possam ser utilizados pelos
profissionais de saude, na avaliacdo de individuos com excesso de gordura corporal.
A adocdo de pontos de corte arbitrarios estabelece estimativas errbneas da
composicdo corporal, resultando em diagnésticos e tratamentos equivocados em

relacdo ao estado nutricional de individuos e populagGes*®.

1.4 AVALIACAO NUTRICIONAL NA OBESIDADE

A avaliacdo do estado nutricional dos pacientes portadores de obesidade,
candidatos a cirurgia bariatrica, possibilita o diagnéstico de caréncias e a aplicacdo de
medidas capazes de corrigi-las, equilibrar as deficiéncias e assim melhorar o
prognostico®® 51, Essa avaliacdo tem o objetivo de identificar distrbios nutricionais,
possibilitando uma intervencdo adequada e auxiliando a recuperacdo e/ou a
manutencdo do estado de salde do paciente. Os métodos de avaliacdo nutricional
indicados para os pacientes com obesidade sdo os mesmos para qualquer outra
condicdo clinica, entre os quais se destacam a avaliacdo antropométrica, a avaliacao
da composicao corporal (incluindo bioimpedancia elétrica — BIA), a histoéria clinica e
dietética e os exames bioquimicos®? %3,

A avaliacdo da composic¢ao corporal em obesos pode ser dificultada devido as
limitacdes dos equipamentos utilizados e caracteristicas dos métodos. Ao se escolher
0 método para avaliagdo da composicao corporal deve-se considerar as vantagens e
limitacOes inerentes a cada uma das metodologias e da populacdo que se pretende

investigar®4.

1.4.1 BIOIMPEDANCIA ELETRICA
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A analise da composi¢do corporal por meio da bioimpedancia elétrica (BIA) é
um método rdpido e nédo invasivo, de baixo custo e portatil, capaz de estimar os
compartimentos corporais e distribuicdo de fluidos nos espacos intra e extracelulares.
Sua analise baseia-se na medida da resisténcia total do corpo a passagem de uma
corrente elétrica imperceptivel, de baixa amplitude (800pA) e alta frequéncia (50KHz),
introduzida por eletrodos distais e captada por eletrodos proximais, gerando 0s
vetores de resisténcia (R) e reatancia (Xc) (Figura 1). A R € a oposicao oferecida pelo
corpo a passagem da corrente elétrica, e inversamente relacionada a agua e aos
eletrélitos contidos nos tecidos corporais. A Xc € a capacitancia (viabilidade) das
propriedades da membrana celular, podendo variar em decorréncia de sua

integridade, funcdo e composicao®®.

Figura 1:

Eletrodo de
recepcdo da
corrente
elétrica
(branco)

Eletrodo de
8 transmissio
8 dacomrente
elétrica
(preto)

>

Passagem da corrente elétrica pelo corpo, posicdo padrao de eletrodos na mao, punho, pé e

tornozelo para bioimpedancia de frequéncia simples.

Fonte: Adaptado de Kyle, 200456,

Teoricamente, existem restricdes no uso da BIA para individuos com assimetria
corporal, ou seja, amputacdes, disturbios hidroeletroliticos como edema e ascite,
obesidade, distrofias e gestacdes, pois 0 método parte do pressuposto de que o
formato do corpo humano se assemelha a um cilindro de hidratagédo constante, de
massa magra invariavel, com comprimento e area de seccao transversal uniformes>®®
S/(Figura 2). A corrente elétrica passa pelo corpo em uma frequéncia diferente,
dependendo da composicdo corporal de cada compartimento (Figura 3). O
compartimento conhecido como massa livre de gordura (MLG) compreende tudo que
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nao é gordura corporal e envolve 0s seguintes componentes: teor mineral 6sseo, 4gua
extracelular, agua intracelular e proteina visceral. A massa celular corporal € o
compartimento rico em proteinas e que € afetado em estados catabdlicos, sendo sua

perda associada com aumento de desnutricdo e mortalidade®®.
Figura 2:

Cilindro
A

/‘—

J

Area de corte
-——— == - -—
Corrente transversal (A)

Comprimento (L)

Principios do método de BIA

Fonte: Kyle et al., 20045,

Tecidos de composic¢ao hidrica e eletrolitica aumentadas como o fluido cérebro-
espinhal, sangue, musculos, sdo altos condutores elétricos, ou seja, de baixa
resisténcia. Ja tecidos gordurosos, 0ssos e 0 ar que preenche alguns espacos do
corpo, entre 0s quais 0s pulmdes, sdo de alta resisténcia a corrente elétrica. A
condutibilidade dos tecidos biolégicos € praticamente ibnica, o que significa, que as
cargas elétricas sao transferidas pela ionizacéo dos sais, bases, acidos dissolvidos no
fluido corporal. Portanto, a condutibilidade biolégica € diretamente proporcional a
guantidade do volume do fluido corporal. Por esse motivo, no paciente que se encontra
em estado de hiper-hidratacdo, o valor da massa magra fica superestimado,
apresentando alteracao no resultado da avaliagéo corporal, sendo uma das limitagbes

desse método®s.
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Figura 3:
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Divisdo dos compartimentos corporais avaliados por bioimpedancia elétrica

Fonte: Kyle et al., 20045,

O uso da BIA tem demonstrado eficiéncia na afericdo dos compartimentos
corporais em diversas situacbes clinicas — desnutricdo, traumas, pré e pos-
operatério, doengas hepaticas compensadas, insuficiéncia renal dialitica e cancer®®.

Alteracbes no formato do corpo podem influenciar os resultados do exame.
Nessas situacdes, pode ser mais aconselhavel o uso de BIA de modo segmentar para
a obtencao de melhores resultados. Lembramos, aqui, que a BIA baseia-se na teoria
da simetria corporal, em que o nivel de hidratacdo e o percentual de gordura sao
constantes. Quando nos deparamos com realidades diferentes, com faixa etaria,
grupo étnico, forma do corpo ou condigbdes clinicas diversas, nao dispomos de
equacdes "universais", utilizadas em todas as situagdes, sendo necessario outro

parametro como ponto de referéncia®®.

Frente a essas diversidades, o parametro de bioimpedancia, clinicamente
estabelecido, é o angulo de fase (AF). O angulo de fase é calculado a partir da formula
gue considera a Resisténcia (R) e Reatancia (Xc):

AF = arco tangente (Xc/R) x 180/x
E, além disso, a relacdo dos componentes da corrente resulta em um grafico

geomeétrico, em que a relacdo dos vetores da R e da Xc resultara na impedancia
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bioelétrica (Z), como mostrado na Fig. 4, onde pode ser visto que o AF é o angulo

entre Z e R.
Figura 4:

v

x

3 AnCIR

(g \“\"‘CL\;\\\

~ | Angulo de Fase, AF

|
Resisténcia: R &

Representacéo dos parametros da BIA. Impedancia representada pelo vetor Z, que é uma combinacgéo
dos vetores perpendiculares R e Xc, podendo ser calculado como ZvVXc?R?. O AF é o angulo entre Z e

R, que pode ser calculado como AF = arco tangente (Xc/R) x 180/x.

Fonte: Adaptado de Barbosa-Silva, 2005%°,

1.4.2 BIOMARCADOR ANGULO DE FASE

O biomarcador AF ganhou popularidade nos dltimos anos, pois mostra ser
altamente preditivo de evolucéo clinica em uma variedade de doencas. Estudos mais
recentes reportam que os valores do AF apresentam correlacdo com o progndstico da
doenca estudada®®6?,

O AF, obtido através da BIA, é um parametro aplicavel na clinica e reflete a
vitalidade e a integralidade celular, em que os valores mais elevados indicam a
atividade celular preservada e valores mais baixos associados a baixa reatancia e
morte celular ou alteracdo na permeabilidade seletiva da membrana®%3. Em
individuos saudaveis, o AF pode variar entre 6° e 7° graus %, sendo que Barbosa-
Silva e colaboradores (2005)%° encontraram um ponto de corte geral, para populacdo
saudavel, de 6,93° graus e, para homens e mulheres saudaveis, de 7,48° e 6,53°,
respectivamente.

Alguns aparelhos de BIA disponiveis no mercado, a partir dos valores da R e
da Xc, utilizam equagbes de regressdo para estimar oS componentes corporais, e,
assim, determinar os valores de massa de gordura, massa magra e agua corporal®®.

Essas equacOes preditivas sdo ajustadas principalmente para sexo, idade, peso,
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altura e atividade fisica. Porém, os céalculos variam de acordo com o fabricante e nem
todos os aparelhos disponibilizam as formulas no seu sistema. Para sua utilizacdo em
populacdes especificas devemos levar em consideracao que a primeira medida feita
pela BIA é o conteudo hidrico do corpo e, apds, o aparelho estima os demais

componentes.

Sendo assim, todos os demais componentes (massa livre de gordura, massa
corporal celular, massa gorda) serdo estimados a partir dessa informacé&o, a qual n&o
sera adequada para doencas com alteracdo hidrica, com percentual de hidratacao
maior do existente na populacdo saudavel de referéncia, ou seja, com assimetria
corporal. Por esse motivo, o uso das medidas da BIA, como Xc, R ou o AF, que ndo
dependem do uso de férmulas de regressao, tem se mostrado Util para avaliagdo

nutricional de individuos®6:67,

1.4.3 ANALISE DO VETOR DA IMPEDANCIA BIOELETRICA

Em relacdo a esse topico, ressalta-se que, além da utilizacdo do AF como
marcador de estado nutricional ou prognéstico, as medidas de R e Xc da BIA tém sido
usadas graficamente em um método denominado analise do vetor da bioimpedancia
elétrica (Bioeletrical Impedance Vector Analysis - BIVA)88: 69,

Nesse método, proposto por Piccoli e colaboradores (1994)%, as medidas de
impedancia R e Xc sdo padronizadas pela estatura (H) em metros, e plotadas, ou seja,
geram uma imagem caracterizando a populacédo analisada em forma de um gréafico
(com vetores e elipses), denominado Gréafico R/Xc. Essa analise é realizada por um
software desenvolvido por Piccoli e colaboradores (2002)%°, e o resultado é baseado
na posicao dos vetores individuais no gréfico, que podem ser classificados em relacéo
as elipses de tolerancia. Essas elipses representam as tolerancias de 50%, 75% e
95% dos valores de referéncia obtidos anteriormente em uma populagéo italiana
estudada por Piccoli, e nos indicam em que posi¢cao do grafico o individuo analisado
esta caracterizando o estado nutricional referente & sua celularidade e hidratacéo

corporal.

Os sujeitos saudaveis, com homeostase corporal, principalmente referente a

saude celular e hidratacdo, sdo geralmente posicionados dentro das elipses de 50%
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e 75% de tolerancia®®. Qualquer desvio para fora das elipses de 50% e 75%, em
qualquer direcdo no grafico (acima, abaixo, esquerda ou direita), em que o0s vetores
figuem posicionados dentro das elipses 95% e acima de 95%, ha demonstracdo de
desequilibrio na homeostase celular, seja por doencas que levem o paciente a
caquexia, desidratacdo ou hiper-hidratacdo, seja por obesidade ou aumento
expressivo de massa muscular®s.

Segundo Norman, o individuo considerado idealmente saudavel, ou seja, com
total equilibrio na quantidade de células e 4gua corporal e com integridade celular,

tem seu vetor posicionado no centro da elipse de 50% (Figura 5)%3,

Figura 5:

desidratacao

atléetico

magro
Bresderasnnrnerssnnsunntiannnresisenannne paciente magro dentro da elipse de 7500 de
tolerancia
Qofrferefennncccccnnnncrsevennrrones pacien'e ideal
obeso ~
.
""""""""""""""""""" paciente obeso acima da elipse de 9500 detolerancia
caquético
/
© rrrennnan Rescoisssrenninsnsssanaunniasasanasanssen paciente severamente hiper-hidratado
' hiper-hidratacao
a
R/H [Ohm/m]

Representagao das elipses de tolerancia no grafico R/Xc e o significado das diferentes posi¢cdes dos
vetores.

Fonte: Adaptado de Norman et al (2012)%3.

O vetor da populacdo estudada sera comparado com o da populagdo de
referéncia, no intuito de determinar dentro de qual elipse ela se encontra para se obter
a informacgao sobre hidratacédo e celularidade (massa corporal celular e integridade
celular)®®
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A partir de estudos de validagdo com diversas populagdes e doengas, a posigao
do vetor, no grafico, trouxe um significado clinico para o método. Ndo somente como
classificagdo de uma medida Unica, o método também permite 0 acompanhamento e
mudanca de estado de composicdo corporal, pois, conforme a posi¢cdo do vetor nas
elipses de tolerdncia, é possivel identificar mudancas na hidratacdo corporal e
celularidade em cada individuo®®°,

O deslocamento para cima ou para baixo de vetores paralelos ao maior eixo da
elipse indica mudancga progressiva na hidratagdo do tecido (desidratagdo em diregao
ao polo superior; hiper-hidratagdo com edema aparente em diregdo ao polo inferior).
Vetores migrando paralelamente ao menor eixo, acima, a esquerda, indicam mais
massa celular, e abaixo, a direita, menos massa celular corporal (Figura 5)%°. Quando
alteracOes de estado nutricional e hidratagdo ocorrem simultaneamente, os vetores

migram nas duas principais diregoes.

Figura 6:
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Descrigao dos estados nutricionais baseada nos vetores de diferentes populagoes.

Fonte: Adaptado de Piccoli et al. (Piccoli, 2002 software)®°.

Esse método permite uma avaliagdo mais fidedigna da composicdo corporal,
sem depender de férmulas preestabelecidas e estd sendo usado em algumas doencas
gue apresentam congestdo ou alguma redistribuicdo de liquidos corporais, por
exemplo nas hepatopatias, cancer, doenca renal, DPOC, HIV e também na

insuficiéncia cardiaca’®"3. Contudo, o método BIVA, uma alternativa potencialmente



26

aplicavel nessas condicdes, foi utilizado em poucos estudos sobre pacientes obesos
com diagndstico de DHGNA.

2 JUSTIFICATIVA

O obeso pode apresentar uma condi¢cdo clinica de desnutricdo n&o
diagnosticada em funcéo do excesso de gordura corporal, comprometendo de modo
significativo a sua qualidade de vida, pois os métodos comumente utilizados se
baseiam no peso e nédo indicam a real distribuicdo de tecidos corporais. Entretanto,
ndo ha como mensurar o real estado nutricional dessa populacéo devido as limitacdes
dos instrumentos utilizados frente a assimetria corporal que frequentemente os
obesos apresentam.

O angulo de fase reflete a vitalidade e a integralidade celular, no qual os
valores mais elevados, entre 6° e 7°, indicam a atividade celular preservada e tem sido
utilizado como marcador progndéstico de uma variedade de situacdes clinicas. No
entanto, a avaliacdo e a associacdo desse parametro com os desfechos clinicos e
nutricionais do paciente obeso no pré-operatério de cirurgia bariatrica sdo pouco
estudadas. Essa nova medida de avaliacdo da composicéo corporal, em relacéo a
celularidade, aos fluidos corporais e ao progndstico clinico, € obtida a partir da
bioimpedancia elétrica, que se caracteriza por ser um método rapido, ndo invasivo, de
baixo custo, portatil e que ndo apresenta qualquer risco ao paciente.

O angulo de fase, além do exposto, também permite que se avalie o paciente através
do método BIVA, o qual caracteriza o individuo avaliado de acordo com a sua
funcionalidade celular, pela alteracdo de fluido corporal e integridade da membrana
celular em doencas crbnicas, entre as quais a obesidade e a doenca hepatica
gordurosa nao alcodlica. Identificar as alteracdes da composicao corporal é relevante,
pois possibilita a atuacdo nutricional precoce e especifica a cada caso avaliado,
auxiliando a melhora da condi¢éo clinica do obeso com doencga hepatica gordurosa

nao alcodlica.

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL
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Avaliar, através da analise do vetor da bioimpedéancia (BIVA), pacientes
candidatos a cirurgia bariatrica com diagndstico de doenga hepatica gordurosa nao

alcoolica (esteatose simples, esteatohepatite, fibrose, cirrose).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Associar o AF com as variaveis em estudo (idade, sexo, IMC, comorbidades,
graus da DHGNA,;

e Caracterizar o método BIVA e o AF quanto ao estadiamento da doenca

hepatica gordurosa néo alcodlica;
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RESUMO

Introducdo: O método de andlise do vetor da bioimpedancia elétrica, denominado
BIVA (Bioeletrical Impedance Vector Analysis), identifica altera¢des de fluido corporal
e integridade da membrana celular em doencas cronicas como a obesidade e
comorbidades. Objetivo: Avaliar o BIVA em candidatos a cirurgia bariatrica. Métodos:
Estudo de delineamento transversal com obesos candidatos a cirurgia bariatrica em
uma clinica particular e em um ambulatério particular sediado dentro de um Complexo
Hospitalar de Porto Alegre, RS, Brasil. Os métodos de avaliacdo da composicao
corporal foram BIVA e AF, através da BIA. Resultados: Foram avaliados 52 pacientes
com média de idade de 36,9 + 9,9 anos, sendo 67,3% do sexo feminino. IMC médio
de 43,5 £ 4,6 kg/m?, AF de 6,92° e presenca de DHGNA em 88,4%. Quanto ao perfil
do BIVA, 46,2% encontrava-se na elipse 95% e 40,4% acima de 95%. Pacientes com
DM2, HAS, Dislipidemia e DHGNA foram mais frequentes nas elipses 95% e acima
de 95%, porém sem significAncia estatistica. A maioria dos pacientes encontravam-se
no quadrante 1 do gréfico R/Xc. Pacientes classificados nas elipses 50%/75%
apresentaram maior prevaléncia de AF<6,93° (p=0,030), apresentando menor
celularidade quando comparados aos pacientes que ficaram nas elipses maiores. O
AF ndo se mostrou um bom biomarcador de DHGNA e ndo houve associacao entre a
classificacdo pelo AF com as varidveis em estudo. Concluséo: Os pacientes obesos
avaliados neste estudo apresentaram preservacao na integridade celular e elevada
hidratacéo corporal. O método BIVA pode ser um auxiliar na detec¢éo de alteracdes
na membrana das células e mostra-se um método promissor para representar

fidedignamente a integridade celular e a hidratacdo corporal neste tipo de populacéo

Palavras-chave: Doenca Hepatica Gordurosa Nao Alcodlica. Obesidade. Cirurgia

Bariatrica; Bioimpedancia Elétrica. BIVA. Angulo de Fase.
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Introducéo

A obesidade é considerada uma epidemia mundial e suas consequéncias
impactam adversamente a qualidade de vida e aumentam o risco de morte prematura.
Sao consideradas alarmantes quando se leva em consideracéo a elevada prevaléncia
de comorbidades associadas — hipertensao arterial, dislipidemia, diabetes mellitus,
resisténcia insulinica e doengas hepaticas'*.

O diagnostico do estado nutricional dos pacientes obesos candidatos a cirurgia
bariatrica possibilita corrigir possiveis deficiéncias e, assim, melhorar o progndéstico®®.
Essa avaliacdo pode ser dificultada devido as limitacdes dos equipamentos utilizados
e caracteristicas dos métodos, pois ainda que o indice de Massa Corporal (IMC) seja
utilizado no diagnostico e classificacdo da obesidade, a maioria das pesquisas
concorda que ele é impreciso em relagdo a distribuicdo da composicéo corporal’.

A bioimpedancia elétrica (BIA) € um método de avaliacdo capaz de fornecer
informacdes de composicdo corporal, além de pardmetros de Resisténcia (R) e
Reatancia (Xc) que identificam a funcionalidade e a integridade da membrana
celular®®. Mediante a férmula matematica proposta por Barbosa-Silva e col (2003)*°
(AF = arcotangente (Xc/R) x 180/x), tendo como base os valores de R e Xc, se obtém
como resultado o angulo de fase (AF). Valores aumentados do AF, acima de 6°,
refletem maior massa celular, com manutencéo de sua integridade e funcionalidade.
Os valores abaixo desse ponto de corte mostram comprometimento dessa
homeostase corporal, pela disfuncdo dessas variaveis fisiol6gicas'!. As medidas da
BIA (R e Xc) tém sido usadas graficamente em um método denominado analise do

vetor da bioimpedancia elétrica (BIVA).

No método BIVA, as propriedades elétricas dos tecidos, quantificadas pelas
medidas de impedancia R e Xc, sdo padronizadas pela altura (H) em metros e
plotadas em um grafico (com vetores e elipses), denominado Grafico R/Xc. Essa
andlise é realizada com o auxilio de um software desenvolvido por Piccoli e col'?13, e
o resultado € baseado na posi¢ao dos vetores individuais, no grafico, que podem ser
classificados em relacédo as elipses de tolerancia. Essas elipses representam as
tolerancias de 50%, 75% e 95% dos valores da populacéo de referéncia e indicam em

que posicao do grafico o individuo analisado se encontra.

Os sujeitos saudaveis, com homeostase corporal, principalmente referente a

saude celular e hidratacdo, sdo geralmente posicionados dentro das elipses de 50%
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e 75% de tolerancia'®. Qualquer desvio para fora das elipses de 50% e 75%, em
qualquer direcédo no gréfico (acima, abaixo, esquerda ou direita), em que 0s vetores
figuem posicionados dentro das elipses 95% e acima de 95%, ha demonstracéo de
desequilibrio na homeostase celular®, seja por doencas que levem o paciente a
caquexia, desidratagcdo ou hiper-hidratacdo, seja por obesidade ou aumento
expressivo de massa muscular, como demonstrado nos estudos de Piccoli (2002),
Nicoletti (2014) e Nescolarde (2004)3-1,

Segundo Norman?, o individuo considerado idealmente saudavel, ou seja,
com total equilibrio na quantidade de células e agua corporal e com integridade
celular, tem seu vetor posicionado no centro da elipse de 50%. O deslocamento para
cima ou para baixo de vetores na direcdo do maior eixo (h) da elipse indica mudanga
progressiva na hidratacéo do tecido (desidratacédo em dire¢cdo ao polo superior; hiper-
hidratacdo com edema aparente em direcdo ao polo inferior). Vetores migrando na
direcdo do menor eixo (c), acima, a esquerda, indicam mais massa celular corporal e,

abaixo, a direita, menos massa celular corporal (Figura 1)3.

A partir de estudos de validacdo com diversas populacbes e doencas
(exemplos: insuficiéncia renal crbnica, HIV, cancer, anorexia, obesidade), a posicao
do vetor no grafico trouxe um significado clinico para o método, classificando o
individuo conforme seu estado de composicdo corporal'3. O objetivo deste estudo foi
avaliar o resultado da andlise do vetor da bioimpedancia (BIVA) em pacientes
candidatos a cirurgia bariatrica e sua associacdo com comorbidades, como doenca
hepatica gordurosa ndo alcodlica, hipertensédo arterial sistémica, dislipidemia e

diabetes mellitus.

Pacientes e Métodos

Populacéao

Estudo de delineamento transversal, cuja coleta de dados ocorreu em uma
clinica particular e em um ambulatério particular sediado dentro de um Complexo
Hospitalar de referéncia na cidade de Porto Alegre, RS, Brasil.

Foram avaliados pacientes candidatos a cirurgia bariatrica, com mais de 18
anos, no pré-operatorio imediato. Como critérios de exclusdo foram considerados ndo

aptos a avaliacao aqueles com deficiéncias fisicas que impossibilitassem a avaliagao
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clinica e por bioimpedancia (como amputacdes, uso de proteses); existéncia de
doenca hepatica prévia a obesidade (como HCV e HBV) e apds realizada a cirurgia,

foram excluidos aqueles pacientes que nao tivessem o resultado da bidpsia hepatica.

Avaliacao Clinica
Foram obtidos dados relativos a identificacéo, idade, género, peso, historia de

doencas cronicas, estadiamento da DHGNA e exame anatomopatoldgico.
Peso e Altura

A mensuracdo do peso foi verificada na balanca Digital Digipeso® (Digipeso
S/A, Brasil), com capacidade de até 300kg, previamente calibrada. O paciente foi
medido com roupas leves e descalco. Foi verificada a altura com estadidmetro fixo na
parede, com o paciente em posi¢éo ereta e descalgo, e, apos, calculado o indice de
Massa Corporal (IMC), através da formula proposta pelo comité da FAO/OMS em
1985: peso (kg) dividido pela estatura ao quadrado (m?) e classificado conforme a
FAO/OMS 1995'S.

Avaliacdo por Bioimpedancia Elétrica (BIA)

Para a mensuracédo da BIA, os pacientes foram avaliados em decubito dorsal,
em posicao confortavel e relaxados, sem calcados, meias, reldgio, pulseiras e colares.
As pernas afastadas, as maos abertas e apoiadas na maca. Um eletrodo distal foi
colocado na base do dedo médio do pé direito e o eletrodo proximal um pouco acima
da linha da articulac&o do tornozelo, entre os maléolos medial e lateral. Outro conjunto
de eletrodos, da marca Heart Beat®, foi distribuido da seguinte maneira: um eletrodo
distal na base do dedo médio da méao direita, e o eletrodo proximal um pouco acima
da linha da articulagédo do punho direito, coincidindo com o processo estiloide.

O aparelho utilizado foi o Biodynamics, modelo 450, com intensidade da
corrente elétrica de 800pA e frequéncia de 50 kHz. As caracteristicas para definigcdo
do exame foram: amplitude de resisténcia de 200-1500 Ohms, o que gera resolucao
de resisténcia (R) de 0,1 Ohm e precisao de 0,1%. A amplitude € de 0-300 Ohms, a
resolucao de 0,1 Ohm e a precisao de reatancia (Xc), de 0,2%. O aparelho € composto
também por uma amplitude de 0-20°, resolucdo de 0,1° e precisédo do angulo de fase
de 0-2°.
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Angulo de Fase (AF)

Em individuos saudaveis, o AF pode variar entre 6° e 7° 8111718 tendo sido
classificado com o ponto de corte no valor de 6,93° conforme parametros de referéncia

do estudo de Barbosa-Silva e col®.
Andlise do Vetor da Bioimpedancia Elétrica (BIVA)

O método BIVA foi calculado através de um software desenvolvido por Piccoli
e col, os quais utilizaram a populacéo italiana como parametro de referéncia®.

Foram analisados o perfil de celularidade e hidratacdo conforme a posi¢cao dos
vetores individuais nas elipses de tolerancia de 50%, 75%, 95% e acima de 95%. O
vetor da populacdo estudada foi comparado com o da populacdo de referéncia,
determinando dentro de qual faixa de escore Z (as elipses) aquela se encontra para
informagcéo de hidratacdo e celularidade (massa corporal celular e integridade
celular)'?. Individuos posicionados nas elipses 50% e 75% foram considerados
saudaveis e em homeostase corporal, e 0s posicionados nas elipses 95% e acima de

95%, em desequilibrio das funcdes de hidratacdo e saude celular.

Foram determinados pontos de mensuracao do BIVA em quatro quadrantes no
grafico R/Xc, adaptado de Piccoli'®, considerados areas entre os eixos h e ¢, conforme
condi¢bes corporais de hidratacéo e celularidade, sendo classificados em: quadrante
1 (Q1) (mais celularidade, mais hidratacdo); quadrante 2 (Q2) (mais celularidade,
menos hidratacdo); quadrante 3 (Q3) (menos celularidade, menos hidratacdo); e

quadrante 4 (Q4) (menos celularidade, mais hidratacéo) (Figura 2)*3,
Bidpsia Hepatica

Foram avaliadas as bidpsias hepaticas feitas durante a cirurgia pelo médico
responsavel pelo acompanhamento do paciente e analisadas pelo Laboratério de
Patologia do Complexo Hospitalar de referéncia, na cidade de Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, Brasil. As informacdes a respeito dos resultados foram obtidas através
de consulta ao prontuario de cada paciente, e para analise dos dados foram
classificados em: auséncia ou presenca de esteatose e esteatohepatite, grau e
atividade da esteatohepatite (leve, moderada ou acentuada), fibrose leve (1A, 1B, 1C
ou 2) ou acentuada (3 e 4). Neste estudo, os pacientes foram assim classificados: com
ou sem DHGNA, esteatose simples, esteatohepatite, fibrose e cirrose.
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Anélise Estatistica

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padréo e as
categoricas por frequéncias absolutas e relativas.

Para comparar médias, a Andlise de Variancia (ANOVA) one-way

complementada pelo teste de Tukey foi utilizada.

Na comparacao de proporcdes, foi aplicado o teste qui-quadrado em conjunto

com a analise dos residuos ajustados.

Para controle de fatores confundidores, a analise de Regressao de Poisson foi

aplicada aos fatores que apresentaram um valor p<0,10 na andlise bivariada.

O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05), e as analises foram realizadas

no programa SPSS versao 21.0.

Consideracdes Eticas
Os pacientes que aceitaram participar do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. O presente estudo é uma subanalise do projeto
de pesquisa intitulado Angulo de Fase de Pacientes Submetidos a Cirurgia Bariatrica
e Associacdo com Estado Nutricional e Desfechos Hepaticos no pré e pds-operatorio,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Ciéncias da
Saude de Porto Alegre e no Comité do Complexo Hospitalar de referéncia de Porto

Alegre, sob parecer numero 745.415.

Resultados

Foram avaliados 60 pacientes obesos, candidatos a cirurgia bariatrica. Houve
exclusdo de 8 individuos: 6 ndo possuiam bidpsia hepatica e 2 apresentavam doenca
hepatica prévia a obesidade. Foram incluidos 52 pacientes, nos quais a média de
idade foi de 36,9 + 9,9 anos, sendo 67,3% do sexo feminino. O IMC meédio da
populacao geral foi de 43,5 +4,6 kg/m?, e 0 AF, de 6, 92°. Do total da populacéo, 11,5%
nao apresentou DHGNA no resultado da biopsia, dos 88,5% que apresentaram

presenca de DHGNA, 19,2% foram diagnosticados com esteatose simples, 69,2% ja
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apresentavam EHNA, e 65,4% fibrose. Nenhum paciente deste estudo foi
diagnosticado com cirrose ou carcinoma hepatocelular. A caracterizacdo da
populacao estudada € apresentada na Tabela 1.

Em relacdo ao perfil do método BIVA nos pacientes, 46,2 % da amostra ficou
na elipse 95%, e 40,4% na elipse acima de 95%, sendo que 0s pacientes desta Ultima
apresentaram maior AF do que os pacientes das elipses 50%/75% (p = 0,019). Os
pacientes com Diabetes Mellitus 2, Hipertensdo Arterial Sistémica e Dislipidemia
foram mais frequentes nas elipses 95% e acima de 95%, porém, sem significancia
estatistica. O mesmo ocorreu com os pacientes com diagnéstico de DHGNA, dos 46
pacientes (88,5% da amostra) com a presenca da doenca, 87% (40 pacientes) ficaram
posicionados nas elipses 95% e acima de 95%; no que diz respeito a classificacdo da
DHGNA, se dispuseram nas mesmas elipses citadas, 80% (8) dos pacientes com
diagndstico de ES, 88,8% (32) dos pacientes com EHNA e 88,2% (30) dos pacientes
com fibrose, todavia também sem significAncia estatistica. Em relacdo aos
guadrantes, exceto por uma paciente que ficou no quadrante 2, todos os demais
ficaram no quadrante 1 do grafico R/Xc (mais celularidade e mais hidratacao). O perfil

do BIVA na amostra é apresentado na tabela 2 e na Figura 3.

Os pacientes classificados nas elipses 50%/75% do BIVA, apresentaram
significativamente maior prevaléncia de AF<6,93°, apresentando menor celularidade
gquando comparados aos pacientes que ficaram nas elipses maiores, conforme
apresenta o Grafico 1 (p = 0,030).

A classificacdo dessa populacdo de obesos analisados, conforme o ponto de
corte do AF de 6,93° padronizado com base em individuos saudaveis (Barbosa-
Silva)3?, foi de 98,6% das mulheres com AF <6,93° (abaixo do ponto de corte), e 69,6%
dos homens com AF = 6,93° (acima do ponto de corte) (p<0,001). Os pacientes com
DHGNA, classificados em esteatose simples, esteatohepatite e fibrose, nao
apresentaram mudanca significativa na associa¢cdo com o ponto de corte do AF. O AF
nao se mostrou um bom biomarcador de DHGNA, conforme consta na Tabela 3.

Dos pacientes classificados como obesidade grau Il e grau Il pelo IMC, 38,5%
e 5,9%, respectivamente, tinham diagnéstico de DM2, demonstrando que nao houve
piora da doenca conforme aumento da obesidade (p=0,009). Também em relacdo a
DHGNA nao houve evolugcdo da doenca em relagdo ao IMC, pois, mesmo com a

porcentagem maior de pacientes obesos grau Il e superobesos com esteatose,
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esteatohepatite e fibrose do que de obesos grau Il, essa diferenca nao foi significativa.
Na Tabela 4 mostra-se que ndo houve associagdo das demais varidveis em estudo

com o IMC.

Discussao

Pacientes obesos candidatos a cirurgia bariatrica, com ou sem comobidades
associadas estdo sendo estudados?’, mas até o momento néo foi estabelecido um
método capaz de identificar as reais condicbes de funcionalidade celular desses
individuos. Esse é um dado de grande relevancia para que possa ser tracada uma
conduta nutricional adequada a cada metabolismo, em uma populacdo que vem
apresentando um crescimento exponencial no numero de novos casos,

independentemente de faixa etaria, género e nivel socioecondémico.

No presente estudo foi encontrada uma prevaléncia maior de mulheres
(67,3%), e o IMC médio do total da amostra foi de 43,5 kg/m2. Esses dados se
aproximam de estudos com pacientes candidatos a cirurgia bariatrica, no qual o IMC
variou entre 42,4 a 46,8 kg/mz, e ocorreu presenca maior do género feminino, porém,
Crespo e Losekan encontraram uma prevaléncia ainda maior de mulheres em seus
estudos (84% e 80%, respectivamente)?%?1, Acredita-se que a prevaléncia do género
feminino nessa populagdo advém de uma distribuicdo corporal assimétrica, entre
massa magra e massa gorda, pois as mulheres naturalmente sédo constituidas de mais
tecido adiposo do que os homens. Uma série de processos fisiolégicos podem
contribuir para o aumento do armazenamento de gordura nas mulheres, sendo um
deles o de assegurar a capacidade reprodutiva feminina®?. Estudos em seres
humanos e animais indicam que antes da puberdade as fémeas apresentam
preferéncia por alimentos ricos em carboidratos, e os machos, por proteinas. No
entanto, ambos, apdés a puberdade, aumentam suas preferéncias alimentares por
gordura, acontecendo em maior nivel e mais cedo nas mulheres??23, Além das
guestdes metabdlicas e fisioldgicas, questdes sociais como a independéncia feminina
e a luta por igualdades, deram as mulheres abertura no mercado de trabalho e uma
maior influéncia econdmica, especialmente em relagdo as compras domésticas. Isto
contribuiu para a demanda por alimentos de conveniéncia e dispositivos de méo-de-

obra econdbmica, como o forno de micro-ondas e o consumo maior de alimentos
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industrializados. As pessoas com emprego remunerado tendem a gastar menos
tempo fazendo compras, cozinhando e com outras tarefas domésticas, de modo que

a demanda por produtos alimentares de "conveniéncia" aumentou??,

A média do AF foi de 6,92°, corroborando o encontrado por Barbosa-Silva e
col9, que classificaram o AF de 6,93° como ponto de corte para populacdo saudavel,
0 que ndo é observado em diferentes patologias, como insuficiéncia cardiaca, cirrose
e sarcopenia, nas quais o AF foi 4,2°, 5,4° e 5,0°, respectivamente?*2¢, Qutros estudos
encontraram valores de AF diferentes em cancer de pulméo, de figado e em pacientes
em hemodidlise, variando esses valores entre 3,0° e 6,0° 231, Esse achado sugere
gue em pacientes obesos candidatos a cirurgia bariatrica, independente de presenca
de comorbidades, h4 maior preservacdo da integridade celular do que em outras
populacdes estudadas, podendo inferir que alguns obesos, por apresentarem um bom

funcionamento e volume muscular, irdo garantir melhor homeostase corporal.

A alta prevaléncia de DHGNA, presente em 88,4% dos pacientes deste
estudo, foi semelhante a encontrada anteriormente por Losekan??, também em obesos
candidatos a cirurgia bariatrica (90,4%), e se mostrou consistente com a literatura, que
relata 84% a 96% de DHGNA nessa populagao32.

Em relacéo as elipses do BIVA, 40,4% da amostra ficou acima da elipse de
95% de tolerancia, diferindo de achados anteriores que obtiveram em torno de 80%
de sua amostra com pacientes obesos acima dessa elipse'#33, Quando somados os
pacientes nas elipses 95% e acima, esse valor se aproxima da literatura, pois sobe
para 86,6%. Esses resultados mostram pacientes que nao estdo em total equilibrio na
qguantidade de células corporais e apresentam hiper-hidratacdo, pois se desviaram
muito dos valores de referéncia de homeostasia que sdo posicionados nas elipses
50% e 75%. Individuos obesos morbidos apresentam grande adiposidade intra-
abdominal, e, segundo dados da Organizacdo Mundial da Salde3*, quando
comparado com a gordura subcutanea, este tecido apresenta maior fluxo sanguineo,
mais células por unidade de massa, mais receptores de cortisol, maior lipélise induzida
por catecolaminas e provavelmente mais receptores de testosterona. As
comorbidades associadas a obesidade (DM, HAS, dislipidemia e DHGNA) foram mais

frequentes nas elipses 95% e acima, como ocorreram em pacientes com disturbio na
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homeostase e hidratacdo corporal (pacientes renais criticos, com edema, HIV,

anorexia)31534,

A quase totalidade dos pacientes permaneceu no quadrante 1 do grafico R/Xc,
revelando um vetor curto e angulo de fase alto, como encontrado em diversos estudos
anteriores com populagdo obesal?1426:3335 indicando, neste caso, pacientes com
mais celularidade e mais hidratacdo. Esse achado em pacientes obesos maorbidos
contrasta com estudos do método BIVA feitos em outras populacdes mais doentes,
como na hepatite crdnica, cirrose com ou sem ascite e edema, insuficiéncia cardiaca,
cancer, HIV, anorexia, célera e hemodialise, que apresentaram vetores mais longos e

AF menores (menor integridade celular)!2.13.15:34,36,

Os pacientes com AF abaixo do ponto de corte 6,93°, usado para identificacao
de populacdo saudavel, foram significativamente mais prevalentes nas elipses
50%/75%. Esse dado pode explicar a inexisténcia de homens naquelas elipses, pois
a grande maioria do sexo feminino (98,6%) apresentou um valor de AF abaixo desse
ponto de corte, e a maioria do sexo masculino (69,6%) um AF acima do ponto de corte.
E sabido que homens possuem AF maiores do que mulheres devido & maior
quantidade de massa muscular corporal®. Esses dados corroboram achados
anteriores, em que o sexo feminino obteve menores valores de AF comparados com
o sexo masculino'”27:28:33.34 Com esses resultados e, sabendo-se que o BIVA permite
uma compreensado mais detalhada do estado de hidratacdo e massa celular quando
comparado ao AF sozinho®, podemos inferir ser este um método que interpreta de
forma mais realista as informacdes de saude celular em individuos com assimetria

corporal, do que o AF.

Neste estudo, o estadiamento da DHGNA né&o foi acompanhado de reducéo
no AF, como ocorreu nos estudos de Selberg (2002)%° e de Fernandes (2012)2°, nos
quais o AF diminuiu significativamente em pacientes cirroticos com a piora no escore
de Child-Pugh. A gravidade do dano hepatico na DHGNA parece se desenvolver mais
lentamente do que nas patologias citadas anteriormente. Em estudos em que
pacientes foram submetidos a biopsia hepatica durante um seguimento médio de 3,5
a 11 anos, 59% nao apresentaram mudanca no desenvolvimento da doenca, e 13%

apresentaram melhora3’-4%,
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Os pacientes identificados como obesos grau Il (IMC = 40kg/m? e < 50kg/m?)
e superobesos (IMC = 50kg/m?) n&o foram acompanhados de piora da DHGNA como
€ esperado quando ha aumento da gordura corporal, pois a presenca e a severidade
da gordura no figado é positivamente relacionada a obesidade*. Porém, segundo
Kelley (2003)#?, a gravidade da DHGNA é mais fortemente associada a gordura
visceral do que ao IMC, exatamente por este método néo refletir a real condicao
corporal do individuo. Além do mais, na maioria dos individuos obesos o aumento de
massa gorda é acompanhado de aumento paralelo de massa magra, e cada uma
delas é responsavel por quase metade do excesso de peso®3, em conjunto com o
aumento de volume no figado e outros 6rgaos e tecidos. Assim como observado no
estudo de Heymsfield (2017)%3, que afirma que uma pessoa obesa tem aumento de

células B pancreaticas, macréfagos e outras células imunes no tecido adiposo.

No presente estudo identificamos uma populacao jovem com alta prevaléncia
de DHGNA, sendo mais de 60% com graus elevados da doenca. Pudemos observar
gue as comorbidades existentes nesta populacéo de obesos nao se correlacionaram
com os resultados em elipses e quadrantes do método BIVA, havendo somente uma
associacdo em relacdo a menor celularidade e as elipses menores. O método BIVA
mostra-se um importante instrumento de medida de celularidade e hidratac&o, capaz
de prever de modo precoce alteracbes de homeostase do paciente e, assim,
proporcionar a adocdo de medidas preventivas ou de controle do seu estado

nutricional.

Podemos citar como limitacdo deste estudo, o nimero de pacientes avaliados,
ndo sendo uma amostra representativa da populacdo obesa em geral, porém, é
significativa da populacao de pacientes candidatos a cirurgia bariatrica no periodo de
um ano. Seréo necessarios novos estudos por periodos variados e com maior numero
de pacientes candidatos a cirurgia bariatrica, com ou sem comorbidades associadas,

para avaliar e validar os nossos achados.

Conclusao

Os pacientes obesos candidatos a cirurgia bariatrica avaliados neste estudo,

apresentam preservacao na integridade celular e elevada hidratacdo corporal,
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podendo mascarar o real diagndstico nutricional aferido pelos métodos tradicionais,
pois a maior celularidade, representada aqui pelo AF, reflete um aumento e/ou
preservacao de funcionalidade celular. Através da analise pelo método BIVA pode-se
observar que a posicao dos pacientes no grafico RXc, com vetores curtos e AF
elevados, sugere preservacdo de massa muscular, em que valores de Xc altos

denotam preservacédo da membrana celular.

Diante do exposto, e levando em consideracdo que a homeostase corporal é
um importante fator na preservacao das funcdes vitais do organismo, o método BIVA
pode ser um auxiliar na deteccdo de alteracbes na membrana das células,
identificando precocemente aqueles pacientes com necessidade de intervencao
nutricional pré ou pos-cirurgia. O BIVA mostra-se um método promissor para
representar fidedignamente a integridade celular e a hidratagdo corporal neste tipo de

populacao.
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TABELAS E FIGURAS

Figura 1 — Representacao grafica do BIVA por eixo de hidratacéo (h), eixo de celularidade (c)

e elipses de tolerancia, conforme condi¢des corporais.
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Figura 2 — Representacéo grafica do BIVA por quadrantes e elipses, conforme condi¢cdes

corporais.
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Tabela 1 — Caracterizagdo da Amostra de Pacientes Obesos Candidatos a Cirurgia Bariatrica quanto
as Variaveis em Estudo (idade, AF, género, IMC e comorbidades)

Variaveis* Amostra total
(n=52)
Idade (anos) 36,9+9,9
Angulo de fase 6,92 + 0,79
Género
Masculino 17 (32,7)
Feminino 35 (67,3)
IMC (kg/m?) 435+ 4,6
Comorbidades
DM2 7 (13,5)
HAS 22 (42,3)
Dislipidemia 32 (61,5)
DHGNA 46 (88,5)
Esteatose Simples 10 (19,2)
Esteatohepatite 36 (69,2)
Fibrose 34 (65,4)
Classificacéo IMC
35-39,99 13 (25,0)
40-49,99 34 (65,4)
=250 5(9,6)

* descritas por média + desvio padrdo ou n(%)



Figura 3: Perfil do BIVA nos Candidatos a Cirurgia Bariatrica
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Tabela 2 — Relacéo das 3 categorias das elipses BIVA (50%/75%, 95% e acima de 95%) com as
variaveis em estudo (AF, género, IMC e comorbidades)

Elipses BIVA
Variaveis* Amostra Elipse Elipse 95%  Elipse acima p
total (n=52) 50%/75% 95%
(n=24;
(n=7;13,5%)  46,2%) (n=21;
40,4%)
Idade (anos) 36,9+9,9 31,3+ 36,3+10,4 39,5+8,0 0,149
12,2
Angulo de fase 6,92 £ 0,79 6,24 + 6,88 7,19 £ 0,75 0,019
0,372 0,812
Género 0,118
Masculino 17 (32,7) 0 (0,0) 10 (41,7) 7(33,3)
Feminino 35 (67,3) 7 (100) 14 (58,3) 14 (66,7)
Classificacéo IMC 0,922
35-39,99 13 (25,0) 2 (28,6) 7 (29,2) 4 (19,0)
40-49,99 34 (65,4) 4 (57,1) 15 (62,5) 15 (71,4)
=250 5(9,6) 1(14,3) 2(8,3) 2(9,5)
Comorbidades
DM2 7(13,5) 0 (0,0) 3(12,5) 4 (19,0) 0,434
HAS 22 (42,3) 2 (28,6) 11 (45,8) 9 (42,9) 0,717
Dislipidemia 32 (61,5) 3(42,9) 17 (53,1) 12 (57,1) 0,354
Sem DHGNA 6 (11,5) 1(14,3) 2(8,3) 3(14,3) 0,799
Com DHGNA 46 (88,5) 6 (85,7) 22 (91,7) 18 (85,7) 0,799
Esteatose 10 (19,2) 2 (28,6) 4 (16,7) 4 (19,0) 0,781
Simples
Esteatohepatite 36 (69,2) 4 (57,1) 18 (75,0) 14 (66,7) 0,631
Fibrose 34 (65,4) 4 (57,1) 17 (70,8) 13 (61,9) 0,727

* descritas por média + desvio padrdo ou n(%); 2P Letras iguais ndo diferem estatisticamente a 5% de
significAncia pelo teste de Tukey



Grafico 1 — Associac¢éo do Ponto de corte do Angulo de Fase com as Elipses BIVA (p =
0,030)
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Tabela 3 — Associacdo do angulo de fase com idade, género, IMC e comorbidades em pacientes obesos

Classificagdo AF

Variaveis* 26,93 <6,93 p
(n=23) (n=29)
Idade (anos) 37,3+8,8 36,6 £ 10,9 0,820
Angulo de fase 7,67 + 0,45 6,31+ 0,35 -
Género <0,001
Masculino 16 (69,6) 1(3,4)
Feminino 7 (30,4) 28 (98,6)
IMC médio (kg/m?) 42,4+ 4,3 443+ 4.7 0,135
Classificacdo IMC 0,432
35-39,99 7 (30,4) 6 (20,7)
40-49,99 15 (65,2) 19 (65,5)
250 1(4,3) 4 (13,8)
Comorbidades
DM2 6 (26,1) 1(3,4) 0,035
HAS 12 (52,2) 10 (34,5) 0,317
Dislipidemia 15 (65,2) 17 (58,6) 0,843
Sem DHGNA 2(8,7) 4 (13,8) 0,682
Com DHGNA 21 (91,3) 25 (86,2) 0,682
Esteatose Simples 3(13,0) 7(24,1) 0,482
Esteatohepatite 18 (78,3) 18 (62,1) 0,340
Fibrose 17 (73,9) 17 (58,6) 0,391

* descritas por média + desvio padrédo ou n(%)



Tabela 4 — Associacdo das variaveis em estudo com a classificacdo do IMC

Classificacdo do IMC

Variaveis* 35-39,9 40-49,9 50 ou mais p
(n=13) (n=34) (n=5)
Idade (anos) 36,7+9,7 36,2+9,7 42,4+124 0,431
Angulo de fase 7,07 £ 0,65 6,95+ 0,84 6,42+ 0,71 0,334
Género 0,232
Masculino 4 (40,8) 13 (38,2) 0 (0,0)
Feminino 9 (69,2) 21 (61,8) 5 (100)
Comorbidades
DM2 5 (38,5) 2 (5,9) 0 (0,0) 0,009
HAS 6 (46,2) 14 (41,2) 2 (40,0) 0,948
Dislipidemia 10 (76,9) 21 (61,8) 1 (20,0) 0,084
Sem DHGNA 1(7,7) 4 (11,8) 1 (20,0) 0,763
Com DHGNA: 12 (92,3) 30 (88,2) 4 (80,0) 0,763
Esteatose Simples 2 (15,4) 7 (20,6) 1(20,0) 0,920
Esteatohepatite 10 (76,9) 23 (67,6) 3 (60,0) 0,740
Fibrose 10 (76,9) 21 (61,8) 3 (60,0) 0,599

* descritas por média + desvio padrao ou n(%)
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6 CONCLUSAO

O presente estudo destinou-se a mostrar a importancia em encontrar métodos
de avaliacdo do estado de saude de pacientes obesos moérbidos devido aos riscos a
salde associados a essa condicdo, em especial, a associacdo entre o excesso de
peso e a doenca hepética gordurosa nédo alcodlica.

As técnicas de avaliagdo da composicdo corporal comumente usadas na
populacao geral, como dobras cutaneas, tornam-se de dificil aplicacéo e, avaliacbes
através dos célculos de Indice de Massa Corporal (IMC) — kg/m? e as medidas simples
de bioimpedancia (massa gorda e massa magra), sédo de resultado inconsistente na
populacdo obesa, devido ao excesso de tecido adiposo. Apesar de existirem
ferramentas mais fidedignas para a avaliacdo da composi¢do corporal, como 0s
exames de tomografia computadorizada, ressonancia magnética e absorciometria de
feixe duplo (DEXA — dual X-ray absorptiometry), estas sdo consideradas de alto custo
e inviaveis de serem utilizadas habitualmente. Existe, portanto, uma deficiéncia de
técnicas fidedignas e de facil aplicacdo para avaliacdo desses pacientes.

O estudo teve o objetivo de contribuir na identificacdo da eficacia de uma
medida relativamente nova na populacdo obesa, o vetor da bioimpedancia elétrica,
BIVA, para a avaliacdo de integridade celular e hidratacdo destes pacientes, bem
como se esse parametro estaria relacionado ao depdsito de gordura no tecido
hepatico. Através dos achados, constatou-se que o método BIVA mostra-se um
importante instrumento de medida de celularidade e hidratacdo, capaz de prever de
modo precoce alteragdes de homeostase do paciente e, assim, proporcionar a ado¢ao
de medidas preventivas ou de controle do seu estado nutricional, podendo ser um
auxiliar na deteccdo de alteragbes na membrana das células, identificando
precocemente aqueles pacientes com necessidade de intervencédo nutricional pré ou

pos-cirurgia.

Sugere-se a inclusdo dessa avaliacao na pratica clinica, tendo em vista que &
viavel, de baixo custo, com pouca variacdo interavaliadores e simples de ser aferida.
Ademais, é uma medida mais fidedigna em comparacdo as avaliacdes
antropométricas usualmente utilizadas. Também €& importante ressaltar que
avaliacdes feitas em um numero maior de pacientes, em diferentes momentos, podem
contribuir para resultados mais consistentes.

Sugerem-se, pois, novos estudos a respeito do tema.



