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RESUMO
Introdução: A obesidade é uma das doenças mais prevalentes da atualidade, 
carregando consigo comorbidades e complicações importantes. O bypass gástrico 
em Y de Roux (GYR) é o tratamento cirúrgico para obesidade mais realizado em 
nível mundial. O presente estudo visa avaliar o peso e o perfil metabólico pré e pós-
operatório de pacientes que realizaram GYR no Hospital Universitário da Universidade 
Federal de Santa Catarina (HU-UFSC).

Métodos: Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva, com pacientes submetidos 
a GYR no ano de 2012 no HU-UFSC. Foram avaliados os dados antropométricos e 
o perfil metabólico no pré-operatório e em três momentos distintos no primeiro ano 
de pós-operatório.

Resultados: Foram incluídos 58 pacientes, a maioria mulheres (87%), com média 
de peso de 122,15 ± 17,26 kg e IMC de 47,14 ± 5,90 kg/m2. Quinze pacientes 
(25,8%) apresentavam diabetes. O peso e IMC ao final do acompanhamento foram 
de 78,05 ± 13,53 kg e 30,39 ± 4,58 kg/m2, respectivamente, sendo o percentual de 
perda de peso de 35,96 ± 7,20%. Houve diminuição significativa da glicemia de 
jejum (111,29 ± 32,92 vs. 88,12 ± 11,92 mg/dL) e melhora do perfil lipídico. Entre os 
pacientes diabéticos, observou-se queda na HbA1c (7,60 ± 1,42 vs. 5,81 ± 0,67%), 
e o percentual de pacientes que apresentavam HbA1c menor que 6,5% passou de 
57,1 para 91,3%.

Conclusão: Os resultados do estudo demonstram que o GYR em nosso meio resultou 
em significativa perda de peso e melhora do perfil metabólico, tanto em pacientes 
diabéticos quanto em não diabéticos.
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ABSTRACT
Introduction: Obesity is currently one of the most prevalent diseases, being associated 
with significant comorbidities and complications. Roux-en-Y gastric bypass (RYG) 
is the most frequently performed surgical procedure for the treatment of obesity 
worldwide. This study aimed to evaluate the weight and metabolic profile of patients 
before and after RYG at the University Hospital of Universidade Federal de Santa 
Catarina (HU-UFSC).

Methods: This is a retrospective cohort study, with patients who underwent RYG 
in 2012 at HU-UFSC. Anthropometric data and metabolic profile were evaluated 
preoperatively and at three different time points in the first year postoperatively.

Results: Fifty-eight patients were included, mostly women (87%), with an average 
weight of 122.15 ± 17.26 kg and BMI of 47.14 ± 5.90 kg/m2. Fifteen patients (25.8%) 
had diabetes. The weight and BMI at the end of follow-up were 78.05 ± 13.53 kg and 
30.39 ± 4.58 kg/m2, respectively, and the percentage of weight loss was 35.96 ± 7.20%. 
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O aumento da prevalência de obesidade no 
mundo é alarmante, com estimativa de números 
crescentes. No Brasil, em 2012 a prevalência foi de 
17%, sendo mais frequente entre mulheres (18%) 
e adultos na faixa dos 55 aos 64 anos (23%)1. A 
Organização Mundial da Saúde (OMS) estima para 
2015 que 24% da população brasileira seja obesa 
e 63% apresente sobrepeso2.

Obesidade, definida pelo parâmetro índice de 
massa corporal (IMC) ≥ a 30 kg/m2, aumenta o risco 
para diversas comorbidades, como hipertensão 
arterial, diabetes melito (DM), dislipidemia, apneia 
obstrutiva do sono3 e diversos tipos de câncer (cólon, 
reto, endométrio, rins e pâncreas)4. Estudos de longo 
prazo também têm associado a obesidade com o 
aumento da mortalidade5, reduzindo a expectativa 
de vida em aproximadamente 5 a 20 anos6. O ganho 
de peso está ainda relacionado ao aumento do risco 
de eventos cardiovasculares independentemente 
do perfil metabólico do paciente7. Sabe-se que a 
perda de peso é associada com a melhora dos 
fatores de risco para morbidades e com a redução 
da mortalidade8,9.

A perda de peso alcançada após procedimento 
cirúrgico é significativamente maior em relação à 
adoção de medidas comportamentais9, apresentando 
também benefícios sobre as morbidades associadas. 
Um estudo prospectivo que acompanhou por 
10 anos pacientes submetidos a cirurgia bariátrica 
comparativamente a um grupo de tratamento 
convencional demonstrou que após procedimento 
cirúrgico os indivíduos apresentaram perda de peso 
máxima (variando entre 20-30%) em 1 a 2 anos, com 
praticamente manutenção dessa perda por 10 anos, 
além de demonstrarem redução da mortalidade quando 
comparados ao grupo controle9. Em uma revisão 
sistemática sobre cirurgia bariátrica, constatou-se 
que ocorreu resolução completa do DM em 76,8% 
dos pacientes submetidos a cirurgia; além disso, mais 
de 70% apresentaram melhora do perfil lipídico e 
todos alcançaram melhora dos níveis pressóricos10.

O procedimento de cirurgia bariátrica pode 
ser indicado a pacientes com IMC maior ou igual 

a 40, ou IMC maior ou igual a 35 com condições 
de risco associadas11. A cirurgia bariátrica resulta 
em redução da ingestão calórica por modificação 
do trato gastrointestinal, podendo atuar de forma 
restritiva e/ou disabsortiva12. O bypass gástrico pela 
técnica de Y de Roux é atualmente a técnica mais 
utilizada e envolve duas modificações: restrição do 
volume gástrico e exclusão de parte do estômago, do 
duodeno e da porção inicial do jejuno da passagem 
dos alimentos12,13.

O objetivo do presente estudo foi avaliar o peso e 
perfil metabólico no pré-operatório e no seguimento 
clínico pós-operatório em pacientes que realizaram 
cirurgia bariátrica pela técnica de bypass gástrico em 
Y de Roux no Hospital Universitário da Universidade 
Federal de Santa Catarina (HU-UFSC) no ano de 
2012.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva 
elaborado a partir de revisão de prontuários com 
coleta de dados por meio de protocolo contendo 
dados epidemiológicos, clínicos e laboratoriais.

Foram incluídos consecutivamente pacientes 
com idade ≥ a 18 anos que apresentavam indicação 
para cirurgia bariátrica de acordo com os critérios 
estabelecidos pela National Health Institute Consensus 
Conference de 1991, ou seja, pacientes com IMC 
maior ou igual a 40 kg/m² ou pacientes com IMC de 
35 kg/m² a 39,9 kg/m² com comorbidades atribuíveis 
à obesidade, e que realizaram cirurgia bariátrica no 
HU-UFSC no ano de 2012. O critério de exclusão 
para o estudo foi a recusa do paciente em participar 
da pesquisa e ter realizado outra técnica cirúrgica 
que não o bypass gástrico em Y de Roux.

Foram coletados dos prontuários médicos os 
seguintes dados: idade, gênero, técnica cirúrgica, 
comorbidades, uso de medicações antidiabéticas, 
estatura, peso, IMC, circunferência abdominal (CA), 
glicemia de jejum, hemoglobina glicada (HbA1c), 
colesterol total (CT), low density lipoprotein (LDL-c), 
high density lipoprotein (HDL-c) e triglicerídeos (TGC).

There was a significant decrease in fasting blood glucose (111.29 ± 32.92 vs. 
88.12 ± 11.92 mg/dL) and an improvement of lipid profile. Among diabetic patients, we 
observed a decrease in HbA1c (7.60 ± 1.42 vs. 5.81 ± 0.67%), and the percentage of 
patients who had an HbA1c of less than 6.5% increased from 57.1 to 91.3%.

Conclusions: The results of the study show that in our environment the GYR led 
to a significant weight loss and improved the metabolic profile of both diabetic and 
non-diabetic patients.

Keywords: Obesity; bariatric surgery; gastric bypass; type 2 diabetes mellitus
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Os dados clínicos e laboratoriais foram coletados 
em quatro momentos diferentes: pré-operatório (até 
365 dias antes da cirurgia), primeiro retorno (de 20-
70 dias após a cirurgia), segundo retorno (de 80-190 
dias após a cirurgia) e terceiro retorno (de 335-395 
dias após a cirurgia).

Foram considerados como pacientes diabéticos 
no pré-operatório os que se declararam diabéticos e/
ou faziam uso de drogas antidiabéticas. Foi definida 
como melhora do controle glicêmico HbA1c inferior 
a 6,5%, e como remissão completa do DM glicemia 
de jejum inferior a 100 mg/dL, HbA1c menor que 
5,7% e o não uso de medicações antidiabéticas nas 
avaliações do pós-operatório14.

Os pacientes foram categorizados conforme o 
IMC, sendo considerado como normal IMC > 18,5 
e < 25 kg/m²; sobrepeso IMC ≥ 25 e < 30 kg/m²; 
obesidade grau 1 IMC ≥ 30 e < 35 kg/m²; obesidade 
grau 2 IMC ≥ 35 e < 40 kg/m²; e obesidade grau 3 
IMC ≥ 40 kg/m². O IMC foi calculado pela seguinte 
fórmula: peso dividido pelo quadrado da altura.

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
Universidade Federal de Santa Catarina.

As variáveis contínuas foram descritas como 
média e desvio padrão, e as categóricas em números 
absolutos e proporções. Aplicou-se o teste de 
Kolmogorov-Smirnov para avaliação da distribuição 
das variáveis quanto à normalidade. As variáveis 
contínuas foram comparadas através do teste t de 
Student (para comparação entre dois grupos) e 
ANOVA de medidas repetidas (para análise mudanças 
nas variáveis contínuas ao longo do tempo) e as 
variáveis categóricas pelo teste de qui-quadrado. 

Foram considerados estatisticamente significativos 
os valores de p menores que 0,05. Todos os testes 
utilizados são bicaudais e foram executados pelo 
programa estatístico Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS), versão 17.0 (SPSS, Chicago, 
IL, EUA).

RESULTADOS

Dos 68 pacientes operados no período do estudo, 
58 foram incluídos nas análises. As 10 exclusões 
foram devido à realização de outro procedimento 
cirúrgico (gastrectomia vertical, sleeve) (figura 1). 
Como complicações do procedimento cirúrgico, 
um paciente foi submetido a esplenectomia no 
transoperatório, e um paciente apresentou fístula 
gastrocutânea no terceiro dia de pós-operatório.

A maioria eram mulheres (87%; n = 51); a média 
de idade foi de 39,95 ± 10,03 anos e de IMC foi de 
47,14 ± 5,90 kg/m2. As médias de peso, glicemia 
de jejum e HbA1c foram respectivamente 122,15 
± 17,26 kg; 111,29 ± 32,92 mg/dL e 6,47 ± 1,14%. 
As características basais dos pacientes, separados 
quanto à presença ou não de DM, encontram-se na 
Tabela 1. Entre os pacientes diabéticos as mulheres 
representavam 73% e entre os pacientes não 
diabéticos, 93%. Não houve diferença significativa 
entre os grupos com e sem DM quanto ao peso, 
IMC, CA e perfil lipídico. Os pacientes diabéticos 
apresentaram, conforme esperado, glicemia de 
jejum (133,20 ± 45,59 vs. 103,18 ± 22,66 mg/dL, 
p = 0,003) e HbA1c (7,60 ± 1,42 vs. 6,02 ± 0,62%, 
p = 0,002) mais elevadas em relação aos sem DM.

Figura 1: Distribuição da casuística inicial.
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Conforme demonstrado na Tabela 2, o peso e 
IMC médios atingidos ao final do acompanhamento 
foram de 78,05 ± 13,53 kg e 30,39 ± 4,58 kg/m2, 
respectivamente. O percentual de peso perdido foi 
de 35,96 ± 7,20%. Observamos uma diminuição 
significativa da glicemia de jejum (111,29 ± 32,92 vs. 
88,12 ± 11,92 mg/dL, p < 0,001), HbA1c (6,47 ± 
1,14 vs. 5,61 ± 0,50%, p = 0,002), CT (204,0 ± 
41,42 vs. 154,51 ± 29,05 mg/dL, p < 0,001), LDL-c 
(134,92 ± 31,78 vs. 84,97 ± 22,27 mg/dL, p < 0,001) 
e TGC (145,13 ± 58,02 vs. 84,95 ± 35,78 mg/dL, 
p < 0,001), e um aumento no HDL-c (44,35 ± 12,44 
vs. 51,78 ± 11,24 mg/dL, p = 0,006).

De acordo com o IMC, 5,2% dos pacientes foram 
considerados com obesidade grau 2 e 94,8% com 
obesidade grau 3 no pré-operatório. Ao terceiro 

retorno, 53,3% foram classificados como sobrepeso; 
31,1% como obesidade grau 1; 8,9% como obesidade 
grau 2; 4,4% como obesidade grau 3; e 2,2% na 
faixa normal (figura 2).

A análise do grupo de pacientes diabéticos 
mostrou diferenças estatisticamente significativas 
entre o pré-operatório e o último retorno em todos 
os parâmetros metabólicos avaliados, exceto para 
o HDL-c. Comparando o pré-operatório com o 
terceiro retorno, as médias ± DP das variáveis foram, 
peso: 123,5 ± 19,3 vs. 82,37 ± 15,6 kg (p < 0,001); 
IMC: 46,81 ± 5,0 vs. 31,03 ± 4,6 kg/m² (p < 0,001); 
glicemia de jejum: 133,2 ± 45,59 vs. 93,3 ± 15,67 
mg/dL (p = 0,020); HbA1c: 7,60 ± 1,42 vs. 5,81 ± 
0,67% (p = 0,016). Quanto à melhora do controle 
glicêmico, 83,3% dos pacientes apresentava HbA1c 

Tabela 1: Características da casuística inicial.
Com DM (n = 15) 

Média±DP
Sem DM (n = 43) 

Média±DP
Total (n = 58) 

Média±DP
p*

Idade (anos) 43,67 ± 9,53 38,65 ± 9,98 39,95 ± 10,03 0,096
Sexo feminino 11 40 51 0,004
Peso (Kg) 123,56 ± 19,33 121,66 ± 16,69 122,15 ± 17,26 0,716
IMC (kg/m²) 46,81 ± 5,06 47,25 ± 6,22 47,14 ± 5,90 0,806
CA (cm) 125,00 ± 4,58 129,00 ± 14,26 127,50 ± 11,25 0,663
Glicemia  
jejum (mg/dL)

133,20 ± 45,59 103,18 ± 22,66 111,29 ± 32,92 0,003

HbA1c (%) 7,60 ± 1,42 6,02 ± 0,62 6,47 ± 1,14 0,002
CT (mg/dL) 208,50 ± 46,09 202,24 ± 40,28 204,03 ± 41,42 0,963
HDL-c (mg/dL) 44,33 ± 16,65 44,36 ± 10,75 44,35 ± 12,44 0,995
LDL-c (mg/dL) 36,50 ± 35,60 134,18 ± 30,97 134,92 ± 31,78 0,869
TGC (mg/dL) 63,11 ± 52,78 137,43 ± 59,66 145,13 ± 58,02 0,274
* comparação entre os pacientes diabéticos e os não diabéticos. IMC – Índice de massa corpórea; CA – Circunferência abdominal; PAS 
– Pressão arterial sistólica; PAD – Pressão arterial diastólica; HbA1c – Hemoglobina glicada; CT – Colesterol total; HDL-c – High density 
lipoprotein; LDL-c – Low density lipoprotein; TGC – Triglicerídeos.

Tabela 2: Evolução do peso e perfil metabólico dos pacientes (n = 58).
Pré-operatório 

Média ± DP
1º retorno Média 

± DP
2º retorno Média 

± DP
3º retorno Média 

± DP
p 

Peso (kg) 122,15 ± 17,26 105,73 ± 13,05 93,91 ± 13,18 78,05 ± 13,53 < 0,001
Percentual de perda 
de peso (%)

- 12,78 ± 3,78 22,92 ± 5,59 35,96 ± 7,20 < 0,001

Perda absoluta de 
peso (kg)

- 15,68 ± 5,57 28,24 ± 9,30 44,13 ± 12,26 < 0,001

IMC (kg/m²) 47,14 ± 5,90 42,07 ± 9,59 35,26 ± 4,57 30,39 ± 4,58 < 0,001
Glicemia jejum (mg/
dL)

111,29 ± 32,92 90,93 ± 14,74 87,73 ± 13,79 88,12 ± 11,92 < 0,001

HbA1c (%) 6,47 ± 1,14 5,76 ± 0,79 5,70 ± 0,60 5,61 ± 0,50 0,002
CT (mg/dL) 204,03 ± 41,42 1158,77 ± 37,19 11156,16 ± 26,31 11154,51 ± 29,05 < 0,001
HDL-c (mg/dL) 44,35 ± 12,44 36,38 ± 9,23 44,74 ± 12,66 51,78 ± 11,24 0,006
LDL-c (mg/dL) 134,92 ± 31,78 100,51 ± 35,90 91,87 ± 20,91 84,97 ± 22,27 < 0,001
TGC (mg/dL) 145,13 ± 58,02 114,05 ± 33,09 94,66 ± 29,80 84,95 ± 35,78 < 0,001
* Teste ANOVA de amostras repetidas. IMC – Índice de massa corpórea; CA – Circunferência abdominal; PAS – Pressão arterial sistólica; 
PAD – Pressão arterial diastólica; HbA1c – Hemoglobina glicada; CT – Colesterol total; HDL-c – High density lipoprotein; LDL-c – Low density 
lipoprotein; TGC – Triglicerídeos.
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superior a 6,5% no pré-operatório vs. 22,2% ao 
terceiro retorno. No pré-operatório, 86% (n = 13) 
dos pacientes com DM faziam uso de medicações 
antidiabéticas; ao terceiro retorno, 93% (n = 14) 
não faziam uso de nenhum medicamento para 
DM. O percentual de remissão completa do DM foi 
de 37,5%. Verificou-se diminuição significativa dos 
níveis de CT, LDL-c e TGC.

No grupo de pacientes não diabéticos, 
comparando o pré-operatório com o terceiro retorno, 
as médias de peso e IMC foram 121,66 ± 16,69 
vs. 76,16 ± 12,32 kg (p < 0,001) e 47,25 ± 6,22 vs. 
30,10 ± 4,61 kg/m² (p < 0,001), respectivamente. 
Houve redução significativa da glicemia de jejum, 
CT, LDL-c e TGC, e aumento do HDL-c.

Não houve diferença significativa no percentual 
de perda de peso ou na perda de peso absoluta 
entre os pacientes com e sem DM.

DISCUSSÃO

O presente estudo demonstrou que, em nosso 
serviço, o bypass gástrico em Y de Roux induziu 
significativa perda de peso no período de um ano 
após o procedimento, em concordância com dados 
da literatura mundial. Além disso, houve melhora da 
glicemia e perfil lipídico em todo o grupo avaliado, 
e melhora da HbA1c no subgrupo de pacientes 
diabéticos. Esse foi o primeiro grupo de pacientes 
avaliado pelo serviço de Endocrinologia e Metabologia 
desde que foi implementado o acompanhamento 
multidisciplinar pré-operatório para cirurgia bariátrica.

O perfil dos pacientes em nosso serviço foi 
predominantemente feminino, com IMC médio de 
47,03kg/m², seguindo os padrões pré-operatórios 
apresentados na metanálise de Buchwald et al.10 e 
nos estudos de Sjöström et al.9 e de Suter et al.13.

No grande estudo Swedish Obese Subjects 
(SOS)9, com 4.047 pacientes submetidos a bypass 
gástrico, sleeve e banda gástrica, a máxima perda 
de peso ocorreu em 1 a 2 anos de pós-operatório e 
a média ± DP do percentual de perda de peso com 
bypass foi de 32 ± 8%. Houve aumento de peso em 
todos os grupos nos anos seguintes, mas o reganho 
se estabilizou após 8 a 10 anos.

O trabalho de Benoit et al.15 obteve uma diminuição 
percentual do IMC de 34,5% e uma perda de peso 
absoluta de 46,2 kg no grupo submetido ao bypass, 
resultados comparáveis aos do nosso estudo. A 
diminuição de peso no primeiro ano pós-operatório 
também foi demonstrada em outra metanálise16, 
considerando o momento em que abrangia mais de 
50% dos estudos, apenas nos pacientes submetidos 
ao bypass, a perda de peso total foi 44,6 kg e 59,6% 
do excesso de peso.

Obtivemos melhora estatisticamente significativa 
do perfil lipídico de todos os pacientes avaliados, 
exceto do parâmetro HDL-c entre os diabéticos. 
Schauer et al.17 apresentaram resolução de 37% e 
melhora em 41% dos pacientes com hipercolesterolemia 
prévia à cirurgia em seu estudo, o qual foi realizado 
apenas entre diabéticos submetidos ao bypass gástrico 
em Y de Roux. Em outro estudo, foi observada uma 
menor incidência de distúrbios lipídicos no seguimento 

Figura 2: Categorização conforme o IMC no pré-operatório e ao final do acompanhamento pós-operatório.
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pós-operatório em até 10 anos, comparativamente 
a um grupo sem intervenção cirúrgica8.

Um quarto da nossa amostra era de pacientes 
diabéticos no pré-operatório, sendo que, em outros 
trabalhos relevantes na área, a prevalência da 
morbidade variou de 7,4% a 22,3%9,10,17,18. Entre esses 
pacientes, a grande maioria (85,71%) apresentava 
glicemia de jejum maior que 100 e apenas 14,28% 
tinham glicemia controlada.

A partir desse resultado pode-se avaliar que a 
grande maioria dos pacientes estudados estava em 
uso de medicação antidiabética e mesmo assim 
apresentava glicemia de jejum não controlada. Como 
sugere o estudo de Mostaedi et al.18, não é possível 
delinear uma relação causal direta entre a obesidade 
e o descontrole da doença, mas é pertinente que seja 
alertado para o status não controlado pré-operatório 
dos pacientes.

Mais da metade (57%) dos pacientes previamente 
diabéticos apresentaram glicemia de jejum normalizada 
ao primeiro retorno, com perda de peso significativa 
no período. Ao final do acompanhamento, observou-
se redução significativa dos níveis de HbA1c.

Buchwald et al.10 demostraram em seu trabalho 
resolução do DM em 83,7% dos pacientes submetidos 
ao bypass gástrico em Y de Roux, e Schauer et al.17 
descreveram melhora ou resolução do DM em todos 
os pacientes avaliados. Em uma metanálise de 
2009 incluindo 621 estudos16, 81,6% dos pacientes 
diabéticos submetidos ao bypass gástrico tiveram 
resolução clínica e laboratorial nos primeiros dois 
anos de acompanhamento após a cirurgia e 70,9% 
permaneceram sem DM por mais de dois anos. 
Comparativamente a esses dados da literatura 
mundial, a taxa de melhora de DM no estudo atual 
está dentro dos padrões esperados.

Alguns autores estudaram a relação da melhora 
do diabetes melito tipo 2 (DM2) com a perda de peso, 

como Rubino et al.19, que mostraram melhora dos 
níveis de glicemia em ratos magros após bypass 
gástrico, ou seja, independente da perda de peso, 
e Sjöström et al.8, que corroboraram que o DM2 
normaliza dias após a cirurgia, antes que perda de 
peso importante seja alcançada. Em contrapartida, 
Bradley et al.20 em 2012 demostraram melhora 
da sensibilidade à insulina e função das células 
beta pancreáticas com mecanismo dependente da 
perda de peso; porém, trata-se de um estudo entre 
pacientes não diabéticos.

Embora os resultados encontrados estejam de 
acordo com a maioria dos grandes trabalhos da área 
de obesidade e cirurgia bariátrica, demonstrando 
melhora dos parâmetros clínicos e laboratoriais 
dos pacientes submetidos ao bypass gástrico em 
Y de Roux, o presente estudo apresenta limitações 
relacionadas ao reduzido número de participantes e 
tempo de seguimento. A inclusão de novos pacientes, 
bem como o acompanhamento em longo prazo, 
permitirão a realização de análises mais consistentes.

Concluímos que o tratamento da obesidade grave 
com o bypass gástrico em Y de Roux, em nosso meio, 
induziu perda significativa de peso no período de 1 
ano, próxima de 35%.  Adicionalmente, observou-se 
melhora da glicemia de jejum e do perfil lipídico dos 
pacientes submetidos ao procedimento, e melhora 
do controle glicêmico no subgrupo de pacientes 
diabéticos, com normalização da HbA1c em uma 
parcela importante desse subgrupo. Estudos futuros 
com maior tempo de seguimento permitirão avaliar 
a evolução desses parâmetros, bem como seu 
impacto sobre desfechos relevantes, como eventos 
cardiovasculares e outras condições associadas à 
obesidade.
Estudo realizado na Universidade Federal de 
Santa Catarina (UFSC).
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