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RESUMO
Introdução: A hiperuricemia tem sido associada aos componentes da síndroma metabólica e
pode aumentar o risco cardiovascular por favorecer o stress inflamatório e oxidativo. A cirur-
gia bariátrica pode promover a sua melhoria nalguns indivíduos. O objectivo deste trabalho
foi avaliar a evolução da uricemia pós-gastrobandoplastia e relacioná-la com outros factores
de risco vascular e insulino-resistência.
Métodos: Estudo prospectivo de avaliação de adultos submetidos a cirurgia bariátrica entre 1995
e 2010 no Centro Hospitalar do Porto, com selecção daqueles submetidos a gastrobandoplastia
com registo pré-cirúrgico da uricemia e 3 ou mais anos de seguimento pós-operatório. Foi feita
a caracterização da amostra relativamente à uricemia, glicemia, insulinemia, peso, IMC e HOMA
pré-cirurgia (t0) e anualmente até aos 3 anos pós-intervenção (t1, t2 e t3 ±3 meses, respectiva-
mente). Os resultados são apresentados sob a forma de média±DP (mínimo-máximo); compara-
ção das médias pelo teste de t-Student e correlação entre variáveis pelo coeficiente de Pearson.
Resultados: Dos 213 doentes avaliados, foram seleccionados 65 para estudo, 55 mulheres e
10 homens, com média de idade na cirurgia de 42,7±11,8anos (19,0-66,0). Em t0 apresen-
tavam peso de 134,7±29,6Kg (92,3-244,0), IMC 52,4±10,9Kg/m2 (35,0-87,4), uricemia
5,4±1,5mg/dL (2,6-8,9), glicemia 103,5±26,7mg/dL (57,0-219,0), insulinemia
24,5±19,0uU/mL (7,3-113,0) e HOMA 5,9±5,5 (0,1-27,9).
Relativamente a t0, houve redução significativa de todos os parâmetros avaliados quer em t1,
t2 ou t3, nomeadamente a uricemia, de 5,4±1,5mg/dL em t0 para 4,6±1,1 mg/dL em t1,
4,1±1,1 mg/dL em t2 e 4,5±1,3 mg/dL em t3, p<0,001.
Em t0 e t1 houve correlação positiva significativa entre a uricemia e o peso (r=0,36 e r=0,39,
respectivamente, p<0,001), bem como entre a uricemia e o IMC nos mesmos tempos (r=0,25

e r=0,29, respectivamente, p<0,001).
Conclusões: A perda de peso consequente à gastrobandoplastia associou-se a uma redução
significativa da uricemia, glicemia e insulino-resistência nos doentes avaliados, redução que
persistiu ao longo dos 3 anos pós-intervenção. 
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INTRODUÇÃO

Na espécie humana, o ácido úrico é o
produto final do metabolismo das purinas,
quer das que provém da dieta quer das de
origem endógena. Resulta da acção da enzi-
ma xantina oxídase intestinal ou hepática
sobre a xantina, proveniente da degrada-
ção das purinas de ADN e de ARN1. 

Cerca de dois terços do total de ácido
úrico corporal são excretados na urina, pelo
que defeitos na depuração renal de ácido
úrico podem traduzir-se em hiperurice-
mia.2,3,4 É o caso de doentes com insuficiência
renal ou com doença renal subclínica, por
exemplo indivíduos hipertensos sem doença
renal clínica mas com alterações da micro-
vasculatura renal, com tendência à hipoxia
e acumulação de lactatos a nível local4. De

uma forma geral, a hiperuricemia é descrita
como a presença de níveis de ácido úrico
superiores a 6,5mg/dL nos homens e a
6,0mg/dL nas mulheres; não obstante, não é
infrequente observar-se que indivíduos com
níveis séricos de ácido úrico aparentemente
normais possam ter já tradução clínica da
acumulação daquele metabolito no organis-
mo, como artrite gotosa ou litíase renal,
entre outras complicações3. 

A relação entre a uricemia e o risco car-
diovascular é um conceito que tem gerado
discussão na literatura5. 

Vários estudos epidemiológicos sugerem
que a uricemia possa comportar-se como
um factor de risco de doença cardiovascular
em doentes que possuem já os factores clás-
sicos que compõem a síndroma metabólica,
tanto para aqueles que se encontram em
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ABSTRACT

Background: Hyperuricemia’s been associated with metabolic syndrome and it enhances cardiovas-

cular risk by inducing oxidative stress and inflammation. Bariatric surgery can improve uric acid pro-

file in some patients. This study’s aim was to analyse uricemia before and after adjustable gastric

banding and to correlate it with other cardiovascular risk factors and insulin resistance parameters.

Methods: Prospective study of adult patients submitted to bariatric surgery between 1995 and

2010 in Centro Hospitalar do Porto. Those submitted to adjustable gastric banding with availa-

ble data on uric acid levels before surgery and had at least 3 years follow-up after surgery were

selected. Patients were analysed according to their levels of serum uric acid, fast glycaemia and

insulin as well as weight, body mass index (BMI) and HOMA index before surgery (t0) and in the

first, second and third years after surgery (t1, t2 and t3 ±3 months, respectively). The results are

expressed by mean±SD (minimum-maximum). T-Student test was used to compare means and

Pearson coefficient to correlate parameters. 

Results: Two hundred and thirteen patients were evaluated; 60 met selection criteria (50 women and

10 men). Mean age at surgery was 42,7±11,8years (19,0-66,0). In t0 they had mean weight

1347±29,6Kg (92,3-244,0), BMI 52,4±10,9Kg/m2 (35,0-87,54, uricemia 5,4±1,5mg/dL (2,6-8,9),

glycaemia 103,5±26,73mg/dL (57,0-219,0), insulinemia 24,5±19,0uU/mL (7,3-113,0) and HOMA

5,9±5,5 (0,1-27,9). Comparing to t0, all parameters decreased significantly, either in t1, t2 or t3, like

mean uricemia, reducing from 5,4±1,5mg/dL in t0 to 4,6±1,1 mg/dL in t1, 4,1±1,1 mg/dL in t2 and

4,5±1,3 mg/dL in t3, p<0,001. In t0 and t1 there was positive correlation between uricemia and

weight (t0: r=0.36; t1: r=0.39, p<0.001) and uricemia and BMI (t0: r=0.25; t1: r=0.29, p<0.001).

Conclusions: Weight loss after gastric banding was associated with significant reduction of urice-

mia, glycaemia and insulin resistance, an effect that persisted throughout the 3 years post-inter-

vention.
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prevenção primária como para aqueles em
prevenção secundária5,6,7. Para muitos auto-
res, a hiperuricemia é mesmo considerada
um componente da síndroma metabólica e
há dados que indiciam uma maior predis-
posição para o desenvolvimento de diabetes
mellitus em indivíduos com níveis elevados
de uricemia, per se8.

No entanto, a verdadeira relação subja-
cente a essa associação não está ainda
totalmente esclarecida, entre causal (como
factor de risco independente)9,10 ou mera-
mente relacional e funcionando a hiperuri-
cemia como um sinalizador de doentes de
risco elevado, no seu global.10,11 Também o
efeito da interferência medicamentosa não
é desprezível, sendo que indivíduos com sín-
droma metabólica são frequentemente poli-
medicados e a acção hiper ou hipourice-
miante dos fármacos também exerce a sua
influência e deverá ser considerada na ava-
liação destes doentes12.

Embora seja, de facto, um assunto em
investigação, a hiperuricemia parece provo-
car aumento de mortalidade por doença
cardíaca isquémica, numa relação mais
consistentemente demonstrada para o sexo
feminino13,14, por mecanismos ainda não
totalmente esclarecidos e pode mesmo pro-
vocar um aumento de risco de 12% na mor-
talidade por doença coronária por cada
aumento de 1mg/dL no nível de ácido úrico
do doente.13 No que respeita à doença vas-
cular cerebral, o risco de aumento da inci-
dência e de aumento da mortalidade tam-
bém parece demonstrado, tanto em pessoas
com diabetes mellitus14 como em adultos em
geral, mas sem diferenças significativas
entre sexos.13

São apontados como principais meca-
nismos da acção hemodinâmica deletéria
do ácido úrico a promoção do stress infla-
matório e oxidativo que leva à disfunção
endotelial, bem como o aumento da activa-
ção e agregação plaquetárias que geram
um estado pró-trombótico.5,16

A melhoria ou mesmo remissão de fac-
tores de risco vascular tem sido alcançada

de forma muito eficaz em doentes obesos
em resultado da cirurgia bariátrica17. 

A obesidade, um dos componentes da
síndroma metabólica, é, actualmente, um
sério problema de saúde pública e, assu-
mindo um carácter de doença crónica,
envolve cada vez mais indivíduos (em
Portugal, estima-se que mais de 40% da
população tenha obesidade visceral).18 

Por mecanismos restritivos, mal-absorti-
vos ou mistos, ainda que com algumas dife-
renças entre eles no que respeita ao grau, ou
velocidade de melhoria, a cirurgia bariátri-
ca tem sido a intervenção terapêutica na
obesidade que permite alcançar de forma
mais satisfatória a melhoria do perfil lipídi-
co e glicémico, a normalização da uricemia
e a redução dos outros factores de risco vas-
cular como demonstrou já o estudo sueco
em grande escala Swedish Obese Subjects
Study17, para além de que com algumas téc-
nicas pode mesmo ocorrer redução da mor-
talidade cardiovascular e por cancro nas
mulheres.19,20 De facto, em comparação com
o tratamento convencional, as taxas de
redução ponderal, de remissão de diabetes
mellitus e de melhoria do perfil lipídico e
uricémico, entre outros parâmetros avalia-
dos têm sido significativamente superiores
com a cirurgia bariátrica.17,21

Esta modalidade terapêutica para a obe-
sidade tem sido uma opção também no
Centro Hospitalar do Porto (CHP), no segui-
mento da avaliação multidisciplinar de
doentes com obesidade grau III ou grau II
com co-morbilidades associadas, que não
respondem de forma satisfatória ao trata-
mento convencional.

Com o presente trabalho, pretendeu-se
avaliar a evolução dos níveis de ácido úrico
pós-cirurgia bariátrica, bem como estabele-
cer a relação entre a uricemia e outros facto-
res de risco vascular e de insulino-resistência,
de forma a julgar o impacto da intervenção
cirúrgica da obesidade nos factores que
maior risco parecem exercer no desenvolvi-
mento da doença vascular aterogénica.
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MÉTODOS

Foi realizado um estudo do tipo prospec-
tivo de intervenção, não-controlado com
placebo, com o seguimento da população
de doentes adultos submetidos a cirurgia
bariátrica no CHP no período compreendi-
do entre Janeiro de 1995 e Agosto de 2010.
Foram seleccionados para análise todos os
indivíduos submetidos a gastrobandoplas-
tia ajustável cujo processo clínico incluía o
nível sérico de ácido úrico pré-cirúrgico, de
entre aqueles que apresentavam pelo
menos 3 anos de seguimento pós-operatório
no CHP.

Para os indivíduos seleccionados, foram
avaliadas diversas variáveis, nomeadamente
uricemia, glicemia, insulinemia, peso, Índice
de Massa Corporal (IMC) e índice HOMA de
insulino-resistência. Foi feito o registo de
cada variável ao tempo pré-cirúrgico (t0),
bem como ao 1º ano (t1), 2º ano (t2) e 3º ano
(t3) pós-intervenção cirúrgica de obesidade,
com um intervalo tolerado para a colheita
do estudo analítico/parâmetro antropométri-
co de ± 3 meses para cada tempo.

Os valores de ácido úrico, glicemia e
insulinemia foram analisados no laborató-
rio de química clínica do CHP; o peso foi
avaliado em cada consulta de obesidade na
mesma balança digital; o IMC foi calculado

pela relação peso (Kg) /altura2 (cm) e o índi-
ce HOMA pela relação glicemia em jejum
(mmol/L) * insulinemia em jejum (mU/L) /
22,5.

Para a análise estatística, foram utiliza-
dos os sistemas informáticos Microsoft Excel
2003 e SPSS versão para Windows 16.0. 

A análise univariada foi realizada usan-
do o teste de t-Student para amostras inde-
pendentes para variáveis quantitativas e foi
utilizado o coeficiente de Pearson para a cor-
relação entre variáveis. O nível de signifi-
cância estatística assumido foi de 0,05.

Os resultados são apresentados sob a
forma de média±DP (mínimo-máximo).

RESULTADOS

Um total de 213 doentes foi submetido a
cirurgia bariátrica no CHP no período men-
cionado e entre aqueles submetidos a gas-
trobandoplastia ajustável, 65 tinham regis-
to de uricemia pré-operatória, pelo que
foram seleccionados para este estudo. Entre
os 65 doentes analisados, 55 (84,6%) eram
do sexo feminino e 10 (15,4%) do sexo mas-
culino, com uma idade média no momento
da cirurgia de 42,7±11,8 anos (19,0-66,0).

No momento pré-cirúrgico (Tabela I), os
doentes apresentavam uma uricemia média
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* p<0,001 para todos os parâmetros em relação a t0

Parâmetro 
(Valor de referência)

t0 t1* t2* t3*

Uricemia (mg/dL)
(2,4-5,7)

5,4 ± 1,5
(2,6-8,9)

4,6 ± 1,1
(2,5-6,9)

4,1 ± 1,1
(2,4-6,7)

4,5 ± 1,2
(2,7-6,9)

Glicemia (mg/dL)
(70-105)

103,5 ± 26,7
(57,0-219,0)

87,6 ± 16,9
(68,0-149,0)

83,9 ± 11,8
(66,0-114,0)

82,6 ± 12,4
(59,0-109,0)

Insulinemia (uU/mL)
(2,6-24,9)

24,5 ± 19,0 
(7,3-113,0)

12,9 ± 9,1
(4,7-60,8)

8,9 ± 4,1
(1,0-19,0)

6,8 ± 3,6
(1,0-14,1)

Peso (Kg)
134,7 ± 29,6
(92,3-244,0)

103,4 ± 26,0
(63,0-207,2)

91,6 ± 19,1
(56,4-130,2)

87,4 ± 18,5
(47,6-150,0)

IMC (Kg/m2)
52,4 ± 10,9 
(35,0-87,5)

40,4 ± 10,1
(25,6-74,3)

35,2 ± 8,2
(21,9-56,8)

34,6 ± 8,3
(21,2-63,4)

Índice HOMA
5,9 ± 5,5
(0,1-27,9)

2,6 ± 2,5
(0,2-15,9)

1,7 ± 1,0
(0,2-4,5)

1,2 ± 0,9
(0,2-3,3)

TABELA 1: Parâmetros médios em t0, t1, t2 e t3.



de 5,4±1,5mg/dL (2,6-8,9), 24 doentes
(36,9%) com uricemia superior ao limite
superior do normal para o laboratório do
CHP (5,7mg/dL) e a glicemia média foi de
103,5±26,7mg/dL (57,0-219,0), dos quais 20
doentes (30,8%) tinham anomalia da glico-
se em jejum e 11 doentes (16,9%) tinham
critérios de diabetes mellitus. O IMC médio
antes da intervenção cirúrgica foi de
52,4±10,9Kg/m2 (35,0-87,4), 30 doentes
(46,1%) apresentando IMC superior a
50Kg/m2 quando foram submetidos a cirur-
gia bariátrica, com uma média de excesso
de IMC de 27,4±10,9 Kg/m2 (10,0-62,5). O
peso máximo pré-cirúrgico registado foi de
244Kg. 

Ao longo dos 3 anos de seguimento dos
doentes, foi possível verificar uma redução
estatisticamente significativa de todos os
parâmetros médios em relação a t0 (Tabela I).

A redução do excesso de IMC foi de
50,2%±19,5 (17,4-97,0) aos 12 meses, de
61,6%±22,7 (0,0-100,0) aos 24 meses e de
65,4%±22,9 (0,0-100,0) aos 36 meses após
cirurgia bariátrica (p<0,05 para todos os
tempos).

A uricemia média era de 5,4±1,5 mg/dL
em t0, 4,6±1,1 mg/dL em t1, 4,1±1,1 mg/dL
em t2 e 4,5±1,3 mg/dL em t3, p<0,001.
Portanto, em t1 a redução da uricemia
média em relação a t0 foi de 14,8%, em t2

de 24,1% e em t3 de 16,7% em relação ao
valor pré-cirúrgico; a discreta elevação da
média do ácido úrico entre t2 (4,1±1,1
mg/dL) e t3 (4,5±1,3 mg/dL) não teve signi-
ficado estatístico. Assim, em t0 havia 24
doentes (36,9%) com níveis de ácido úrico
acima do limite superior do normal, em t1
havia 8 (12,3%) e em t2 e t3 havia 5 (7,7%).

No que respeita à glicemia média, des-
ceu de 103,5±26,7 mg/dL (57,0-219,0) em t0
para 87,6±16,9 mg/dL (68,0-149,0) em t1,
83,9±11,8 mg/dL (66,0-114,0) em t2 e
82,6±12,4 mg/dL (59,0-109,0) em t3,
nenhum dos doentes tendo em t3 critérios
de diabetes mellitus (11 em t0 - 16,9%) e
apenas 3 doentes (4,6%) com anomalia da
glicose em jejum em t3 (20 em t0 – 30,8%).

Relativamente à insulinemia, diminuiu
de 24,5uU/mL±19,0 (7,3-113,0) em t0 para
12,9uU/mL±9,1 (4,7-60,8) em t1,
8,9uU/mL±4,1 (1,0-19,0) em t2 e
6,8uU/mL±3,6 (1,0-14,1) em t3 e o índice
HOMA diminuiu de 5,9±5,5 (0,1-27,9) em
t0, para 2,6±2,5 (0,2-15,9) em t1, 1,7±1,0
(0,2-4,5) em t2 e 1,2±0,9 (0,2-3,3) em t3
(Tabela I). A avaliação das correlações entre
variáveis mostrou uma correlação positiva
entre a uricemia e o peso em t0 e t1 (r=0,36
e r=0,39, respectivamente, p<0,001), bem
como entre a uricemia e o IMC nos mesmos
tempos referidos (t0: r=0,25 e t1: r=0,29,
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p<0,001B). Portanto, neste estudo, foi possí-
vel verificar que, quer antes da cirurgia quer
no primeiro ano após a intervenção, os
doentes com maior IMC e maior peso eram
igualmente os que apresentavam uma
média de uricemia mais elevada.

DISCUSSÃO

A cirurgia bariátrica tem sido uma inter-
venção terapêutica eficaz na obesidade e a
melhoria global do perfil metabólico dos
doentes tem incluído a melhoria do seu per-
fil uricémico.

No estudo apresentado, a predominân-
cia do género feminino em relação ao mas-
culino e o facto de a intervenção cirúrgica
de obesidade ter sido efectuada mais fre-
quentemente na 5ª década de vida (31,5%
dos doentes) não se revelaram dados sur-
preendentes; de facto, é frequente observar-
se aquela superioridade de género entre os
doentes avaliados e propostos para cirurgia
bariátrica e a intervenção após os 40 anos
de vida também é o mais usualmente obser-
vado internacionalmente.17,22,23,24

No momento pré-cirúrgico, a taxa de
indivíduos com valores de uricemia eleva-
dos, mais de um terço, foi semelhante à de
Frigg et al23, um estudo sobre o impacto da
cirurgia bariátrica (mais precisamente,
banda gástrica) nas co-morbilidades asso-
ciadas à obesidade. Não obstante, no pre-
sente estudo, a média basal (5,4 mg/dL) foi
inferior àquela registada noutras coortes
como no estudo SOS17 (366,2 umol/L ou
6,16 mg/dL) ou no de Lee et al22 (7,69
mg/dL). O peso e IMC basais médios, na
amostra apresentada, foram, no entanto,
mais elevados do que nestes estudos; no
estudo de Lee et al, o peso e IMC basais
foram de 120,8 Kg e 42,7 Kg/m2, respectiva-
mente e no estudo SOS foram de 118,4 Kg e
41,3 Kg/m2, enquanto que no presente estu-
do foram de 134,7 Kg e 52,4 Kg/m2, respec-
tivamente (Tabela 1). Tal como noutros

estudos, observar doentes com valores de
glicemia em jejum dentro dos critérios de
anomalia da glicose em jejum e diabetes
mellitus, é também um achado usual.24,25

Com a intervenção cirúrgica efectuada
na amostra estudada, foi possível verificar
uma redução significativa de todos os parâ-
metros avaliados, mostrando o impacto
benéfico da cirurgia bariátrica no perfil
metabólico dos obesos. Em particular, foi
possível verificar uma marcada melhoria
do metabolismo dos hidratos de carbono
dos doentes, salientado a importância da
cirurgia bariátrica no tratamento da diabe-
tes mellitus tipo 2.

O facto da velocidade de redução dos
parâmetros avaliados ter sido superior nos
primeiros 2 anos e menor nos anos subse-
quentes é um efeito previamente demons-
trado para a cirurgia da obesidade.3,26 A
manutenção dessa redução até aos 3 anos
pós-intervenção, verificada no presente
estudo, oferece uma segurança maior acer-
ca da protecção dos doentes contra as co-
morbilidades associadas à obesidade e,
quiçá, acerca da sua protecção vascular glo-
bal nos anos seguintes à cirurgia. Isto vai de
encontro a outros estudos já publicados, em
que o benefício da intervenção cirúrgica
sobre os índices antropométricos e de insuli-
no-resistência frequentemente se mantém
nos anos seguintes23,24,25,27 mas que por vezes
é difícil de alcançar, dada a tendência a
longo prazo para haver, para alguns parâ-
metros, alguma recuperação da significati-
va redução inicial24. De facto, esta pareceu
ser também a tendência no presente estudo
para a uricemia ao 3º ano, mas de qualquer
forma sem significado estatístico.

O grau de melhoria das variáveis ava-
liadas no presente estudo, em que os indiví-
duos estudados foram submetidas à técnica
cirúrgica de colocação da banda gástrica
ajustável, foi ligeiramente diferente do estu-
do de Lee et al25, sobre a intervenção com a
mesma técnica em 91 doentes obesos acom-
panhados durante 36 meses pós-cirurgia.
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No estudo de Lee et al o IMC basal foi de
42,7±6,0 Kg/m2 (vs 52,4±10,9 Kg/m2 no pre-
sente estudo) e ao 1º ano foi de 35,3±6,6
Kg/m2 (vs 40,4±10,1 Kg/m2 no presente estu-
do) o que significa uma menor taxa de
redução ao 1º ano para aquele autor relati-
vamente ao estudo actual (17,3% vs 22,9%
respectivamente). Para a uricemia, Lee et al
apresenta valores basais de 7,69±1,69
mg/dL (vs 5,4±1,5 mg/dL no presente estu-
do) e ao 1º ano de 6,66±1,44 mg/dL (vs
4,6±1,1 mg/dL no presente estudo), o que
equivale a uma taxa de redução ao 1º ano
um pouco superior no presente estudo
(13,3% vs 14,8% respectivamente). A redu-
ção da glicemia média ao 1º ano, no entan-
to, foi no presente estudo um pouco inferior
à de Lee et al (15,4 vs 19,6% no estudo de
Lee et al).

No presente estudo, foi ainda possível
estabelecer uma correlação positiva entre a
uricemia e o peso e IMC, de encontro ao que
vem sido descrito não só para esses parâme-
tros mas também para a insulinemia (o que
neste estudo não se conseguiu demonstrar),
trigliceridemia, colesterolemia total e LDL,
tensão arterial sistólica e diastólica e inges-
tão de álcool6. A ausência de correlação
entre a uricemia e o peso e IMC nos restan-
tes anos de seguimento deste estudo pode
apontar para a tendência para a homoge-
neização da amostra ao longo do tempo
após cirurgia bariátrica.

Como verificado, o estudo actual retrata
a coorte de pacientes submetidos a cirurgia
de obesidade (por colocação de banda gás-
trica ajustável) num hospital central em
Portugal e promove a reflexão sobre as
repercussões que este tratamento proporcio-
na aos doentes obesos acompanhados
naquela instituição. No entanto, apresenta
algumas limitações, nomeadamente um
reduzido número de indivíduos incluídos
para análise, devido a lacunas no registo da
uricemia pré-operatória de alguns doentes,
principalmente aqueles intervencionados
até ao ano de 2000, bem como a ausência

de comparação dos resultados verificados
por doentes submetidos a outras técnicas de
cirurgia bariátrica, dada a marcada preva-
lência da técnica de gastrobandoplastia no
CPH relativamente às outras, no intervalo
de tempo estudado.

CONCLUSÃO

O envolvimento da uricemia no risco
vascular é um tema abordado com alguma
frequência na literatura e a perda ponderal
pode melhorar os níveis de ácido úrico dos
doentes. Apesar de não ser um tratamento
dirigido à hiperuricemia, tem sido verifica-
do que, além da melhoria ponderal, do per-
fil lipídico e glicémico dos doentes, a cirur-
gia bariátrica tem igualmente permitido
alcançar melhoria do metabolismo do
ácido úrico, pelo que importa cada vez mais
avaliar as repercussões da cirurgia bariátri-
ca na redução da hiperuricemia.

O estudo apresentado demonstrou as
repercussões da gastrobandoplastia ajustá-
vel no perfil metabólico dos doentes, com
redução progressiva e significativa da urice-
mia média ao longo dos 3 anos de segui-
mento (de 5,4±1,5 mg/dL em t0, para
4,6±1,1 mg/dL em t1, 4,1±1,1 mg/dL em t2
e 4,5±1,3 mg/dL em t3), com redução de até
24,1% da uricemia dos doentes em relação
valor basal. Revelou igualmente a melhoria
do perfil glicémico dos doentes depois de
submetidos a esta técnica de cirurgia bariá-
trica, nomeadamente com redução da glice-
mia média de 103,5±26,7mg/dL antes da
cirurgia para 82,6±12,4 mg/dL aos 3 anos,
redução do total de indivíduos com critérios
de anomalia da glicose em jejum aos 3 anos
e reversão dos critérios de diabetes mellitus
nos 11 doentes que os apresentavam antes
da intervenção. De forma semelhante, mos-
trou redução significativa dos índices de
insulino-resistência dos doentes ao longo do
tempo, com redução da insulinemia média
e índice HOMA. Relativamente às repercus-
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sões no peso e IMC, foi verificada uma redu-
ção do peso e IMC pós-cirúrgicos relativa-
mente aos basais (de 134,7±29,6Kg e
52,4±10,9Kg/m2 para 87,4±18,5 Kg e
34,2±8,3 Kg/m2, respectivamente), bem
como redução da taxa de excesso de IMC de
50,2%±19,5 aos 12 meses, para 65,4%±22,9
aos 36 meses após cirurgia bariátrica. 

Nesse sentido, o presente estudo veio
reforçar a demonstração das vantagens
metabólicas que a gastrobandoplasta ajus-
tável pode conferir aos doentes intervencio-
nados, verificadas logo ao primeiro ano
após a cirurgia mas que se tendem a man-
ter de forma progressiva e significativa ao
longo dos anos após cirurgia bariátrica.
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