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Se consegui enxergar mais longe,
foi por estar apoiado sobre os ombros de gigantes”

(Isaac Newton)

“Ninguém pode voltar atrds e fazer um novo comego,

mas todos podem recomegar e fazer um novo fim”

(Chico Xavier)

« 7 s . .
Aprender é a tinica coisa de que a mente nunca se cansa,
nunca tem medo e nunca se arrepende”

(Leonardo Da Vinci)
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RESUMO

Constitui consenso que a cirurgia bariatrica atualmente configura o unico tratamento para
alcancgar perda de peso significativa e duravel em obesos morbidos. Avaliar ndo apenas a
perda de peso e melhora de comorbidezes, mas variaveis relacionadas a qualidade de
vida e aspectos alimentares torna-se essencial no processo de acompanhamento apds a
cirurgia, pois no poés-cirurgico, principalmente em longo prazo, ainda restam muitas
indagacgdes. O objetivo do presente do trabalho foi avaliar a evolugéo do peso corporal e
a sua relacdo com o consumo alimentar e a qualidade de vida de mulheres com mais de
dois anos da cirurgia bariatrica. O estudo contou com a participacédo de 141 mulheres;
com idade média de 4419 anos; submetidas ao procedimento cirurgico de Derivacao
Gastrica em Y de Roux no Centro de Gastroenterologia e Cirurgia da Obesidade — Clinica
Bariatrica, vinculado ao Hospital Fornecedores de Cana de Piracicaba/SP. Para efeito de
analise, as participantes do presente estudo foram divididas e analisadas em trés grupos
de acordo com a percentagem de perda do excesso de peso (%PEP): < 50%; 50 -| 75%;
= 75%. De acordo com o %PEP, observou-se que apos seis meses de cirurgia, as
mulheres apresentaram %PEP de 55%, apos um ano 70,6%, apds dois anos 74%, apos
trés anos 70,2%, apds quatro anos 67,5%, apds cinco anos 67,8%, apds seis anos 69,7%
e apos sete anos 70,1%. Em relagdo aos dados antropométricos historicos, notou-se
diferengca em todos os grupos, as mulheres do grupo com %PEP < 50% se mantiveram
obesas em relagao a classificagdo do IMC, naquelas que apresentaram %PEP superior a
75%, a faixa de variagao situou-se entre a eutrofia e sobrepeso. Ja a perda de peso total
em quilos entre os grupos foi estatisticamente significativa entre o peso da cirurgia e o
peso aos seis meses de pds-operatério, depois disso as diferengas ndao se confirmaram
pelos testes estatisticos, indicando a estabilizagdo do peso. Quando a analise da
evolugdo do peso foi realizada com o agrupamento das mulheres em anos de pos-
operatorio, a diferenca entre o peso ocorreu entre seis meses € um ano de pos-
operatorio. A recuperagcado do peso, quando foi comparada com agrupamento anual de
realizagado da cirurgia e em grupos de acordo com o0 ano de realizagdo da cirurgia nao
houve recuperagéo significativa do peso, porém, quando foram divididas entre os grupos
de estudo de acordo o0 %PEP, pode-se notar que as mulheres com %PEP superior a 75%
obtiveram menor indice de peso recuperado em relagcdo aos demais grupos,
determinando que aquelas que emagrecem menos sao as que voltam a ganhar peso. Em
relagdo ao consumo medio diario de energia, a necessidade energética estimada, a
distribuicdo percentual de macronutrientes e o consumo estimado de colesterol foram
iguais entre os grupos de estudo de acordo com o %PEP. O grupo com menor perda de
peso (< 50% PEP) apresentou consumo igual a necessidade energética, diferente dos
grupos considerados sucesso cirurgico (perda superior a 50% do excesso de peso), que
informaram consumo inferior. Foram encontradas elevadas proporgdes de probabilidade
de adequagdo de consumo dos micronutrientes independente dos grupos de estudo,
provavelmente devido ao consumo regular de suplementos alimentares pela maioria das
participantes da pesquisa. O calcio e a fibra foram as variaveis que apresentaram os
menores valores em relacdo a referéncia (Al). As aversdes alimentares estavam
presentes até o segundo ano apods o procedimento cirurgico, passado esse periodo



houve uma tendéncia a redugdo em todos os alimentos relacionados. Os principais
alimentos com relato de aversao alimentar foram a carne vermelha, seguida do arroz,
carne de frango, ovo, macarrao, leite, peixe, refrigerante tradicional, embutidos e bebidas
alcodlicas. O quesito qualidade de vida nao foi afetado em relagcédo a perda do excesso de
peso e o resultado final do questionario de qualidade de vida BAROS obteve sua maior
classificagdo na categoria “Excelente” e “Muito bom”. As mulheres que obtiveram maior
%PEP obtiveram maiores beneficios em relagdo a melhora das comorbidezes, quando
comparadas as que tiveram menor perda de peso, ja as taxas de complicagdes pos-
operatdria, assim como a incidéncia de re-operag¢des nao sofreram influencia do %PEP.
Conclui-se que em relagao a evolugao do peso, ao consumo alimentar e a qualidade de
vida referida apos dois anos ou mais de cirurgia o grupo estudado apresentou indices de
resultados acima daqueles esperados, entretanto, em relacdo a alimentagdo e nutricao
ha indicagéo de revisdo do programa de suplementagdo e da ampliagdo dos indicadores
para avaliagao do estado Nutricional.

Palavras-chave: obesidade morbida, cirurgia bariatrica, perda de peso, consumo de
alimentos, tolerancia alimentar, qualidade de vida, BAROS.



ABSTRACT

There is consensus that bariatric surgery is currently the only treatment capable of
achieving significant and long-lasting weight loss in morbidly obese individuals. It is
essential to assess not only the weight loss and improvement of comorbidities, but also
variables related to quality of life and food intake during the postoperative follow-up since
there are still many unanswered questions regarding the postoperative period, especially
the late postoperative period. The objective of this study was to assess body weight
changes over time and their relationship with food intake and quality of life of women two
or more years after bariatric surgery. A total of 141 women with a mean age of 4419 years
subjected to Roux-en-Y gastric bypass at the Gastroenterology and Obesity Surgery
Center — Bariatric Clinic of the Hospital Fornecedores de Cana in Piracicaba/SP
participated in this study. They were divided into three groups according to the percentage
of excess weight loss (EWL): < 50%; 50 -| 75%; = 75%. Percentage of EWL over time was
as follows: 55% at six months, 70.6% at one year, 74% at two years, 70.2% at three
years, 67.5% at four years, 67.8% at five years, 69.7% at six years, and 70.1% at seven
years. The anthropometric data over time differed in all groups: women in the
%EWL<50% group continued to be classified as obese according to their BMI; those in
the %EWL=75% group were no longer classified as obese but as normal or overweight.
Meanwhile, the amount of weight loss in the first six months after surgery was statistically
significant for all groups. After 6 months the weight stabilizes as no more statistically
significant weight loss is achieved. When the women were grouped according to years
after surgery to analyze weight changes over time, a significant weight loss occurred
between six months and one year after surgery. There was no significant weight regain
when the women were grouped according to years after surgery or year of surgery.
However, there was significant weight regain when women were grouped according to
%EWL. Women with %EWL=75% gained less weight than the other two groups showing
that those who lose less weight regain weight. Mean daily energy intake, estimated
energy requirement, macronutrient percentages, and estimated cholesterol intake were
the same for all %EWL groups. Energy intake of the group that lost less weight
(%EWL=<50%) was equal to its energy requirement whereas the groups considered
successful (%EWL>50%) reported consuming less energy than required. The likelihood of
consuming proper amounts of micronutrients was high for all groups probably because
most participants were taking dietary supplements regularly. Calcium and fiber intakes
presented the lowest values with regard to their reference daily intakes. Food intolerances
were reported up to two years after surgery. After this period, the list of offending foods
decreased substantially. The main foods reported to cause intolerance were red meat,
followed by rice, chicken, egg, pasta, milk, fish, regular soda, sausages and alcoholic
beverages. Quality of life was not affected by excess weight loss and the highest results
obtained by the BAROS questionnaire were “Excellent” and “Very good.” The women who
achieved the highest %EWL also presented the best improvement of comorbidities.
Meanwhile, %EWL did not influence postoperative complication or reoperation rates. In
conclusion, weight changes over time, food intake and quality of life two or more years
after surgery for this group of patients presented better-than-expected results. However,



regarding food and nutrition, the supplementation program should be reviewed and more
indicators should be used to assess nutritional status.

Keywords: morbid obesity, bariatric surgery, weight loss, food intake, food tolerance,
quality of life, BAROS.
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A obesidade esta alcangando proporgdes epidémicas ao longo do mundo, com
crescimento alarmante em adultos e criangas de ambos os sexos (MONTEIRO et al.,
2001; WAITMAN; ARONNE, 2002; KELLER; LEMBERG, 2003; BRASIL, 2003; POIRIER
et al., 2006, JAMES, 2008; BULT et al., 2008). No Brasil essa prevaléncia é igualmente
preocupante (FEDERACAO LATINO AMERICANA..., 1998; FERNANDES, et al., 2001;
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA..., 2006; BRASIL, 2006a; BATISTA FILHO et
al., 2008).

As consequéncias da obesidade no individuo, principalmente em sua variante
morbida sao evidentes, como redugdo na expectativa de vida, problemas no
relacionamento social e profissional e incidéncia de doengas concomitantes (WOLF et al.,
2000; FERNANDES et al., 2001; O'BREIN et al., 2005).

Para a resolugao de tais preocupantes problemas, diversas formas de tratamento
tém sido empregadas. Dietas hipocaléricas, o uso de anorexigenos, alteragao de habitos
de vida (alimentares e de atividade fisica) e tratamento cirurgico compdem as principais
opgoes vigentes. A cirurgia bariatrica tem sido utilizada como recurso, com a intencéo de
promover a redugédo da ingestdo energética, perda de peso, melhoria da qualidade de
vida e das comorbidezes associadas (BUCHWALD et al., 2004; KAPLAN, 2005).

Constitui consenso que a cirurgia bariatrica atualmente configura o unico
tratamento para alcancgar perda de peso adequada e duravel em obesos morbidos
(BUCHWALD et al., 2004; BUCHWALD; WILLIANS, 2004; O'BREIN et al., 2005;
BUCHWALD, 2005; MRAD et al., 2008; STEFFEN et al., 2009). Critérios para a selegao
de individuos para cirurgia bariatrica sdo preconizados internacionalmente (BUCHWALD,
2005).

ApoOs as operagdes bariatricas, a redugdo do peso € claramente visivel, com
consequente melhora das comorbidezes e da qualidade de vida (DEITEL, 2003;
BUCHWALD et al.,, 2004; BUCHWALD; WILLIANS, 2004; O'BREIN et al., 2005;
BUCHWALD, 2005; MRAD, et al., 2008, STEFFEN et al.,, 2009). Usualmente, é

considerado sucesso cirurgico, quando o individuo obeso perde 50% do excesso de peso



pré-operatorio (BROLIN, 1994; BROLIN, 2002; FOBI, 2004; SILVER et a., 2006; GUMBS
et al., 2007).

Em individuos que ja sdo doentes devido ao excesso de peso, a cirurgia bariatrica
€ a melhor maneira de diminuir a gravidade ou até mesmo curar diversas comorbidezes,
consequentemente melhorando a qualidade de vida.

Porém, a cirurgia ndo é uma cura, e pode estar associada a complicagdes
nutricionais e clinicas a curto e longo prazo, que requerem suplementacdo de
micronutrientes e eventualmente de macronutrientes, além de cuidado médico e de uma
equipe multidisciplinar qualificada (enfermeiro, fisioterapeuta, nutricionista e psicélogo) no
periodo pré e pos-cirurgico (WAITMAN; ARONNE, 2002; MALINOWSKI, 2006). A
restricdo energética esta relacionada a possiveis efeitos colaterais, como aversdes
alimentares, dieta desequilibrada e até desnutrigdo (DECKER et al., 2007). Entretanto,
estudos referentes as mudancgas dietéticas e nutricionais ainda sdo pouco realizados,
principalmente no pds-cirurgico em longo prazo (ELLIOT, 2003).

E fundamental avaliar ndo sé perda de peso no individuo apds a cirurgia para
tratamento da obesidade modrbida, mas também as mudancgas relacionadas aos habitos
alimentares e qualidade de vida, pois no pds-cirurgico, principalmente em longo prazo,
ainda restam muitas indagacdes. Dessa maneira, o presente estudo ressalta a
importancia de se pesquisar os efeitos da cirurgia sobre a saude e bem estar das

pessoas no pds-cirurgico em longo prazo.
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2.1. OBESIDADE

A obesidade ja é considerada epidemia e problema de saude publica em todo
mundo, cerca de 1,6 bilhdes de individuos com mais de 15 anos estdo com excesso de
peso e destes, pelo menos 400 milhdes sdo obesos. A Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) projeta que em 2015 cerca de 2,5 bilhdes de adultos estardo com excesso de
peso e 700 milhdes com obesidade, evidenciando o crescimento progressivo da
obesidade com o decorrer dos anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006). A OMS
tem considerado a obesidade uma epidemia global, por atingir todas as classes sociais,
idades e etnias, assim, a doenga deve ser prevenida e tratada o mais precocemente
possivel (MONTEIRO et al, 2001; RAMAN, 2002; CORONELLI; MOURA, 2003;
JEFFERY; UTTER, 2003; STEIN; COLDITZ, 2004).

A manifestacdo mais séria desta doenga esta na obesidade mérbida, caracterizada
pelo IMC superior a 40 kg/m? e considerada como importante fator de risco para doengas
cronicas (AMERICAN ASSOCIATION OF CLINICAL..., 1998; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2003).

Nos Estados Unidos, a prevaléncia de obesidade dobrou nos adultos entre os
anos de 1980 e 2004, segundo dados do National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) de 2005-2006 mais de um tergo da populagdo americana ou mais de
72 milhdes de pessoas apresentam obesidade (OGDEN et al., 2007). Estima-se que a
obesidade mérbida atinja cerca de 20% da populagcdo americana (BUCHWALD, 2005).

De acordo com dados levantados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE (2006), divulgados também pelo Ministério da Saude - MS (2006) no
Brasil ha 38,8 milhdes (40,6%) de pessoas com mais de 20 anos com excesso de peso,
das quais 10,5 milhdes sdo consideradas obesas de acordo com os padrboes
estabelecidos pela OMS. A partir dos dados do IBGE, verifica-se que o excesso de peso

afeta 41,1% dos homens e 40% das mulheres. Ja a obesidade afeta 8,9% dos homens e



13,1% das mulheres adultas do pais (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA...,
2006; BRASIL, 2006a).

Dados parciais da recente pesquisa realizada em 2007 pela Sociedade Brasileira
de Cirurgia Bariatrica e Metabolica (SBCBM) com uma amostra de mais de 2 mil
individuos em 5 regides brasileiras mostraram que em 20 anos a porcentagem de obesos
morbidos saltou de 0,6% para 3%, ou seja, cresceu 400%. Na pesquisa da SBCBM foram
encontrados 51% de pré-obesos, 14% de obesos e 3% de obesos moérbidos
(ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA..., 2008).

2.2. HABITOS ALIMENTARES

Os habitos alimentares sao condicionados pela disponibilidade de alimentos e
determinados pela interagdo de muitas variaveis que perfazem um processo dinamico de
transformacdes (ABREU et al., 2001; BARRETTO; CYRILLO, 2001). A alimentagcao pode
representar prazer, tanto como momento de relacionamento familiar e social quanto
como ritual de satisfagao propria (REICHEMBACH, 2004; BARRETTO; CYRILLO, 2001).
Dessa forma, as escolhas e a aceitacdo alimentar sédo influenciadas tanto por fatores
climaticos, religiosos, tecnoldgicos, econdmicos, politicos, culturais, sociais, psicolégicos,
como pela propria disponibilidade de alimentos num determinado contexto
(REICHEMBACH, 2004; ABREU et al., 2001). Dessa maneira, a interagcdo entre tais
fatores condicionam a complexidade da alimentagéo.

Nos ultimos 30 anos houve mudangas nos padrdes alimentares da familia, com
aumento no consumo de fast-foods e refeicbes pré-preparadas (DIETZ, 2001). O fast-
food é considerado o principal fendmeno de consumo no mundo moderno. O sanduiche e
os refrigerantes ganham preferéncia quando o mais importante € a praticidade e a
rapidez. A publicidade e a ideologia do consumo favorecem a formagao de novos habitos
inimaginaveis ha pouco mais de trés décadas (BLEIL, 1998).

Ha um crescente aumento no consumo de alimentos de elevada densidade
energética, com elevado conteudo de agucar simples e gordura saturada, como 0s

snacks e refrigerantes, que apresentam baixo custo e vendem-se em grandes porgoes.



(POPKIN, 2001; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003; MONTEIRO et al., 2004;
SWINBURG; EGGER, 2004). O processo de industrializagdo dos alimentos tem sido
apontado como um dos responsaveis pelo aumento do valor energético da dieta da
maioria das populagdes, assim, a alimentagdo torna-se um dos determinantes da
obesidade (MENDEZ; POPKIN, 2004). Ao mesmo tempo, alimentos ricos em fibras estéo
sendo substituidas por versdes processadas. Ha uma grande variabilidade nos padrbées
alimentares, mas esse aumento no consumo energético é visto em diversos paises
(POPKIN, 2006). No Brasil, dados da Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) de
2002-2003, abrangendo 48.470 domicilios brasileiros, mostraram excesso de acgucar e
escassez de frutas e hortalicas na dieta independente da classe de rendimento e da
regido do pais.

Nas regides economicamente mais desenvolvidas, no meio urbano e entre familias
com maior rendimento houve também excesso de gorduras, principalmente as saturadas.
Nas areas metropolitanas do pais foi verificada uma redugdo no consumo de produtos
considerados basicos, como feijao e arroz e um aumento de até 400% no consumo de
produtos industrializados, como biscoitos e refrigerantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA, 2006; BRASIL, 2006a), configurando desse modo os tragos mais
marcantes e negativos da evolugédo no padrao alimentar, favorecendo assim o crescente
numero de casos de mulheres com excesso de peso.

Parece claro que o ato alimentar é envolto por uma complexidade, na qual
inumeras questdes estdo envolvidas, desde as de carater bioldgico e ecoldgico, até as de
niveis tecnoldgico, econdmico, social, politico e ideoldgico. E neste ato pesa um conjunto
de condicionamentos multiplos e ligados por complexas interagdes: condicionamentos e
regulagdes de carater bioquimico, termodinédmico, metabdlico, psicologico, pressdes de
carater ecoldgico; mas também modelos socioculturais, preferéncias e aversodes
individuais ou coletivas, sistemas de representagdes, sistemas de normas, cédigos
(prescricdes e proibicdes, associagdes e exclusdes), etc. Tudo isso influi na eleicéo, na
preparagao e no consumo dos alimentos (BLEIL, 1998).

Diante da complexidade do estabelecimento do padrao alimentar, pode-se concluir

que o habito alimentar inadequado junto a diversos fatores (metabdlicos, fisiolégicos,



genéticos, e mudangas no estilo de vida) pode influenciar na génese e manutengao da
obesidade (MENDEZ; POPKIN, 2004).

2.3. TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE

O tratamento cirurgico da obesidade surgiu na década de 50, sendo atualmente
considerado o unico tratamento efetivo disponivel para individuos obesos moérbidos
(BUCHWALD; WILLIANS, 2004; O'BREIN et al., 2005; BUCHWALD, 2005; MRAD et al.,
2008; STEFFEN et al., 2009).

Realizada atualmente nos mais diferentes paises, esta cirurgia busca proporcionar
ao grande obeso melhor qualidade de vida e saude (AMERICAN ASSOCIATION OF
CLINICAL..., 1998; BUCHWALD, 2005). A escolha do procedimento cirurgico dependera
de minuciosa avaliagao fisica, clinica e psicologica, da necessidade da terapia e da
probabilidade estimada de eficiéncia do tratamento em relacdo a perda de peso. Os pré-
requisitos para realizagdo da cirurgia se referem aos obesos de grandes proporc¢des
(IMC240 kg/m?) resistentes aos tratamentos conservadores para perda de peso ou
individuos com IMC de 35 kg/m? com doencas cronicas associadas, cuja situagdo clinica
seja agravada pelo quadro de obesidade (BUCHWALD, 2005).

A primeira operacao realizada para redugcdo de peso foi a derivagao intestinal,
idealizado por Kremen e Liner em 1954, na qual havia retirava de cerca de 90% do
intestino delgado (jejuno e ileo), ocasionando uma intensa ma absorcgéo intestinal . Esse
procedimento foi amplamente utilizado na década de 1960 e popularizado por Payne
(LEITE; RODRIGUES, 2002). Estas cirurgias conseguiam a perda de peso sem a
necessidade de mudanga dos habitos alimentares, porém ocasionavam complicagdes
graves como insuficiéncia hepatica, cirrose, nefropatia, diarréia, entre outras. Estas
complicagbes fizeram com que essas operagbes nao fossem mais realizadas (LEITE;
RODRIGUES, 2002).

Em 1982, Mason introduziu uma técnica cirurgica, que se tornou a mais
empregada nas décadas de 80 e 90, a gastroplastia vertical com bandagem (GVB),

sendo considerada simples e rapida, com baixos indices de complicagdes imediatas e



tardias e com mortalidade cirdrgica quase nula. Essa técnica restritiva ocasionava uma
reducao na ingestdo de alimentos por diminuicdo do volume do estdmago para cerca de
20 mL, promovendo assim, saciedade precoce (LEITE; RODRIGUES, 2002).

Na evolugado da técnica, no inicio da década de 90, surgiu uma nova cirurgia que
combinava dois mecanismos, associando a restricdo alimentar por meio da redugao do
estdbmago com um reservatdrio situado na pequena curvatura, envolvendo sua saida por
um anel inelastico, de forma a intensificar a restricdo gastrica e aumentar o tempo de
saciedade, associada a uma pequena ma absorgdo com a redu¢ao de cerca um metro do
intestino delgado. Esta cirurgia foi desenvolvida pelo cirurgi&do colombiano Rafael Capella
e simultaneamente pelo cirurgido Mal Fobi, dai a denominagéo popular da cirurgia: Fobi-
Capella. A nova técnica proposta por Fobi e Capella trouxe melhora nos resultados de
perda ponderal e estabilidade do peso, dadas suas modificagdes anatbmicas de seccao
gastrica, presenga de restrigdo fixa anelar e interposi¢ao jejunal (LEITE; RODRIGUES,
2002).

No Brasil a cirurgia bariatrica desenvolveu-se na década de 90, com destaque
para o cirurgidao Dr. Arthur Belarmino Garrido Junior e sua equipe. Um importante fato
para a expansao brasileira em cirurgia bariatrica foi a mudanga da técnica adotada por
Garrido, ndo utilizando mais a técnica de Mason (gastroplastia vertical com anel) em
favor da técnica proposta na década de 80 por Rafael Capella e Mal Fobi, a Derivagao
Gastrica em Y-de-Roux (DGYR) com anel de contencédo (GARRIDO JR, et al., 2002).

Na esfera publica nacional, a cirurgia bariatrica foi regulamentada com a Portaria
n°® 628/GM, de 26 de abril de 2001. A Portaria n°® 628/GM16, de 26 de abril de 2001,
considerou como fatores preponderantes que justificaram sua homologacdo: a
transformacdo nos ultimos anos dos padrdes nutricionais da populagdo brasileira; a
relevancia da obesidade na saude publica; a prevaléncia da obesidade moérbida e a
verificagdo de casos que ndo respondem aos tratamentos habituais, levando a um
aumento da morbi-mortalidade nesses individuos; a necessidade de ampliar a oferta de
servigos na area de gastroplastia e de proporcionar mecanismos que facilitem o acesso
dos portadores de obesidade moérbida, quando tecnicamente indicada a realizacdo do

procedimento cirurgico para tratamento dessa doenga (BRASIL, 2001).



O numero de cirurgias realizadas tem aumentado expressivamente, em meta-
analise envolvendo 26 paises que realizam cirurgia bariatrica mostrou que 146.301
cirurgias foram realizadas entre os anos de 2002 a 2003 (BUCHWALD; WILLIANS,
2004). No Brasil, no ano de 2003, foram realizadas 1.813 gastroplastias pelo Sistema
Unico de Saude - SUS (BRASIL, 2004). Em 2004 o nimero de cirurgias foi de 2.014 e em
2005 este numero chegou a 2.266 (BRASIL, 2006b). Em junho de 2007, o Ministério da
Saude instituiu diretrizes para a atencéo a saude, com vistas a prevengao da obesidade e
assisténcia ao obeso com a portaria N° 1.569 que revisa a regulamentacdo de 2001
(BRASIL, 2007).

As técnicas cirurgicas para o tratamento da obesidade podem ser realizadas por
laparotomia ou laparoscopia (figuras 1A e 1B respectivamente) e sao classificadas pelo
mecanismo de funcionamento: cirurgias restritivas - bandagem gastrica ajustavel (figura
2A) e gastroplastia vertical com bandagem (figura 2B); mistas predominantemente
restritivas: Derivagcao Gastrica em Y-de-Roux (DGYR) (figura 3A) e Derivagdo Gastrica
em Y-de-Roux com interposicao intestinal e anel de silicone (Técnica de Fobi-Capella —
Figura 3B); e mistas predominantemente malabsortivas: derivagédo biliopancreatica com
gastrectomia horizontal (Scopinaro) (figura 4A) com ou sem preservagao gastrica distal e
derivacado biliopancreatica com gastrectomia vertical e preservagao pilérica (Duodenal
Switch) (figura 4B) (CAPELLA; CAPELLA, 1996; KOLANOWSKI, 1997; BUCHWALD,
2005). Aléem dessas, ha o bal&o intragastrico sendo considerado um método terapéutico

auxiliar para preparo pré-operatério (BUCHWALD, 2005).



Figura 1. Procedimentos cirurgicos A - por laparotomia; B - por laparoscopia (AMERICAN

SOCIETY FOR BARIATRIC..., 2000)
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Figura 2. A - Banda Gastrica Ajustavel por laparoscopia; B - Gastroplastia vertical com

B

bandagem (AMERICAN SOCIETY FOR BARIATRIC..., 2000)
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Figura 3. A - Derivagdo Gastrica em Y-de-Roux (AMERICAN SOCIETY FOR
BARIATRIC..., 2000); B - Derivagédo Gastrica em Y-de-Roux com anel de contengao
(Técnica de Fobi-Capella).
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Figura 4. A - Derivagao biliopancreatica com gastrectomia vertical (Duodenal Switch)
B - Derivacado biliopancreatica com gastrectomia horizontal (Scopinaro) (AMERICAN
SOCIETY FOR BARIATRIC..., 2000)



Dentre as técnicas mais realizadas para o controle de obesidade, a DGYR ¢é
considerada o “padrdo ouro” da cirurgia bariatrica (BROLIN; et al., 1994; CAPELLA,
CAPELLA,1996; DEITEL, 1998; FISHER, 2004; BUCHWALD, 2005). Esta técnica
cirurgica é a mais realizada, com uma perda média de 65 a 70% do excesso de peso
corporal, tomando como referéncia o peso ideal das tabelas da companhia de seguros
Metropolitan, 1983 (KAPLAN, 2005).

Em Piracicaba, importante pdlo regional de desenvolvimento industrial e agricola,
situada em uma das regides mais industrializadas e produtivas de todo o estado de Sao
Paulo, o Centro de Gastroenterologia e Cirurgia da Obesidade — Clinica Bariatrica,
vinculado ao Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba, iniciou suas atividades
em 1998 e, a partir do ano 2001 estendeu o atendimento aos usuarios do Sistema Unico
de Saude (SUS). Até dezembro de 2008 haviam sido realizadas 3020 cirurgias dentre
todas as técnicas realizadas: restritivas, mistas predominantemente mal absortivas
(realizadas até 2003) e mistas predominantemente restritivas (mais ocorrentes: 2896).

Cada abordagem cirurgica independente da técnica e da via de acesso escolhida
apresenta beneficios e riscos inerentes, no entanto, muitas alteracbes ocorrem nos
individuos obesos apds o procedimento cirurgico. Ha variagéo importante de acordo com
a técnica utilizada e as caracteristicas de cada individuo, havendo diferentes respostas
ao tratamento, tanto positivas (perda de peso, a melhora das condi¢des clinicas e a
melhora na qualidade de vida) quanto negativas (complicagbes, re-operagdes e oObitos).
O sucesso da cirurgia bariatrica é especialmente mensurado em relagdo a quantidade de
peso perdido, a manutencdo do peso apds esta perda e a melhoria das comorbidezes
anteriores a operacdo (CAPELLA; CAPELLA, 1996; FEDERACAO LATINO
AMERICANA..., 1998; NATIONAL INSTITUTE HEALTH, 2000; FOBI, 2004; STEFFEN et
al., 2009).

Encontra-se bem estabelecido que a obesidade constitui fator de risco para muitas
doengas, com taxas de comorbidezes crescentes, como hipertensdo, dispnéia aos
esforgos, apnéia do sono, artropatias, diabetes mellitus, psicopatologias, cardiopatias e
problemas na mobilidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006). Apos as operagoes

bariatricas, a reducdo do peso é claramente visivel, com consequente melhora das



comorbidezes e da qualidade de vida (DEITEL, 2003). A perda de peso € maior no
primeiro ano pos-operatorio, diminuindo o ritmo apds este periodo, atingindo redugao
maxima entre 18 meses a 24 meses, com consequente estabilizagao.

ApOs as operagdes bariatricas, € considerado perda de peso significativa, quando
o individuo obeso perde 50% do excesso de peso (BROLIN, 1994; BROLIN, 2002; FOBI,
2004; SILVER et a., 2006; GUMBS et al., 2007). Alguns autores estabelecem uma
classificagdo para sucesso de poés-operatorio de acordo com os resultados do IMC,
sendo que o IMC < 30kg/m? é considerado um resultado excelente, IMC entre 30-35kg/m?
como bom resultado e o IMC >35 kg/m? como falha/insucesso (REINHOLD, 1982;
CHRISTOU et al., 2006; GUMBS, 2007).

No entanto, o individuo apds a cirurgia bariatrica pode recuperar o peso perdido se
nao adquirir mudancas efetivas no estilo de vida, nos habitos diarios e praticas dietéticas
(AMERICAN ASSOCIATION OF CLINICAL..., 1998; CAPELLA; CAPELLA, 1996; FOBI,
2004). Em alguns estudos foi mostrado que os individuos mesmo submetidos a cirurgia
bariatrica podem apresentar uma recuperagao ponderal no pos-operatorio (KAPLAN,
2005; LIVINGSTON, 2005), principalmente entre o 3° e o 5° ano pos-operatorio (BROLIN
et al., 1994).

Apds perda de peso, mais que dois tercos das pessoas com diabetes tipo 2 ja ndo
precisam de tratamento e voltam a apresentar glicemia de jejum normal, além de
hemoglobina glicosilada (hbalc) e concentracbes séricas de insulina dentro da
normalidade (DIXON; O'BRIEN, 2002a).

De acordo com metanalise realizada por Buchwald et al. (2004), cerca de 62% dos
individuos com hipertensdo arterial sistémica passam a ter pressdo sanguinea normal
sem necessidade de tratamento farmacologico apds a cirurgia bariatrica.

Diversos estudos apontam que a maioria dos individuos com apnéia obstrutiva do
sono tém a doenga controlada apds o procedimento cirurgico para controle da obesidade
(DIXON el at. 2001; DIXON; O'BRIEN, 2002b; BUCHWALD; WILLIANS, 2004), assim
como o perfil lipidico corporal (DIXON; O'BRIEN, 2002c) e a depressao, que em geral é

solucionada (DIXON et al., 2003). Dessa maneira, a expectativa de vida € aumentada



(CHRISTOU et al., 2004) e consequentemente ha melhoras significativas na qualidade
dos individuos operados (DIXON et al., 2001).

2.4. PADRAO ALIMENTAR NO TRATAMENTO CIRURGICO PARA O CONTROLE DA
OBESIDADE

Freqlentemente, a terapéutica da obesidade é abordada de forma mais genérica,
sem a definicdo de condutas especificas de acordo com seu grau. Uma abordagem mais
dirigida ao obeso mérbido passou a ocorrer com o surgimento e popularizagédo da cirurgia
bariatrica como opg¢ao terapéutica contra o excesso de peso (DEITEL; SHIKORA, 2002).

A mudanga anatémica do trato gastrointestinal apds a cirurgia bariatrica conduz a
modificacdo de padrbes dietéticos que devem ser adaptados a novas condigdes
fisiologicas ou relacionados com o volume da ingestdo de alimentos e as caracteristicas
de macro e micronutrientes administrados (RUBIO; MORENO, 2007).

A dieta do individuo submetido a cirurgia bariatrica inicialmente tem sido a base de
liquidos, evoluindo para uma dieta com consisténcia pastosa e seguida de dieta geral
com variagao de permanéncia em cada dieta de acordo com a técnica aplicada e a rotina
do local da realizagao do procedimento cirurgico (GUILLEMIN et al., 1993; ELLIOT, 2003;
CAMBI; MARCHESINI, 2002).

Ha variacdes individuais em relagéo as tolerancias alimentares no pds-operatorio
de cirurgia bariatrica (ELLIOT, 2003). Alguns nao toleram alimentos gordurosos, agucar e
doces concentrados por serem causadores da Sindrome de Dumping, que surge como
uma resposta fisiolégica principalmente ao consumo de agucares simples, caracterizada
por um conjunto de sintomas: tremor, sudorese, confusdo mental acompanhada por
taquicardia e diarréia em alguns casos (ELLIOT, 2003; AMERICAN SOCIETY
METABOLIC..., 2008). Essa sensibilidade varia de individuo para individuo, sendo notado
que alguns nunca chegam a experimentar os sintomas, mesmo consumindo alimentos
que desencadeariam a sindrome até mesmo depois de comer barras de doce, sorvete ou
refrigerantes (ELLIOT, 2003, AMERICAN SOCIETY METABOLIC..., 2008). Ja outros

sujeitos sdo muito sensiveis, podendo apresentar os sintomas da sindrome apds ingerir



2g de agucar. Geralmente, a frutose é bem tolerada pelos individuos apds a cirurgia
bariatrica (ELLIOT, 2003).

Outros disturbios gastrointestinais podem ser desenvolvidos, especialmente
vomitos. Estudo realizado com 40 mulheres submetidas a cirurgia bariatrica (DGYR)
demonstrou que a presenga de vomitos estendeu-se ao longo do primeiro ano de pos-
operatorio com decréscimo ao completar-se um ano do procedimento cirurgico (DIAS et
al., 2006).

Precaugbes como picar todos os alimentos em pedagos pequenos, mastigacao
lenta e cuidadosa para evitar obstrugdo gastrica, vomitos e sensagdo de entalos sao
habitos que devem ser seguidos por toda vida. Os alimentos ricos em gorduras € com
alta densidade energética devem ser evitados, ndo sé devido a sindrome de Dumping,
mas também para a perda e manutengdo adequada de peso, dando-se énfase ao
consumo de carnes magras e outras fontes de proteina saudaveis, frutas, legumes, e
cereais integrais (ELLIOT, 2003; DIAS et al., 2006).

Entre os alimentos nao tolerados e nao relacionados a sindrome de Dumping apés
a cirurgia, os mais citados sao as carnes, os legumes, o pao fresco e demais alimentos
que requeiram mastigacdo prolongada, sendo associados aos vomitos e episddios de
sensacgao de entalo (ELLIOT, 2003; DIAS et al., 2006).

O leite, considerado fonte alimentar de importantes nutrientes, € muitas vezes
descartado da dieta, apesar de apresentar facilidades para ser ingerido, mas por razdes
desconhecidas ficam mal tolerados apds a cirurgia (DIAS et al., 2006).

Evidentemente o tamanho do novo estdmago € uma barreira fisica para alimentar-
se em demasia e com esse limite quantitativo imposto para a ingestdo de alimentos,
deve-se ter uma atencgéo especial com o tipo de alimento ingerido, pois a cirurgia exige
uma vigilancia constante com a nutri¢do, para que nao faltem nutrientes necessarios para
a manutengao da saude (ADES; KERBAUY, 2002).

Nao é incomum encontrar pessoas que precisam de um seguimento ainda mais
cuidadoso apos a cirurgia por apresentarem dificuldades em adaptar-se a nova
alimentagcdo que deve ser introduzida aos poucos. Relatos de ansiedade por nao

poderem comer mais como antes sio freqlientes nesses casos. Encontram-se também



individuos que ingerem mais alimentos que o permitido e regurgitam ou vomitam apds
refeicdes. Esse tipo de comportamento tende a desaparecer provavelmente pela punicéo
que o vomito representa (ADES; KERBAUY, 2002).

Para a estimativa do consumo alimentar, sdo conhecidas diversas técnicas, mas
obliqiidades séo frequentes nos métodos comumente empregados. Diversos estudos
comparam a eficacia dos inquéritos alimentares e sua metodologia, mostrando que
particularmente em individuos obesos a ingestdo dietética utilizada para o levantamento
da energia ingerida é subestimada, significativamente maior entre as pessoas obesas
(GOLDBUHM et al., 1995; SCHOELLER, 1995; MOULIN et al., 1998; STUBBS et al.,
1998; SCAGLIUSI; LANCHA JUNIOR, 2003; JEBB, 2007).

A omissdao de relatos relacionados a alimentacdo ou refeicdo, pode ser
inconsciente ou consciente. A omissdo consciente acontece quando o relato de
determinado alimento € em demasiado trabalhoso ou quando o entrevistado sente
vergonha da sua alimentagéo, tanto em aspectos relacionados a qualidade quanto a
quantidades. Em relacdo a omissao inconsciente parece ser fruto da dificuldade em
quantificar tais porcdes, as vezes causada por baixo nivel educacional (SCAGLIUSI,
LANCHA JUNIOR, 2003). Aspecto esse controverso, pois segundo Dias et al. (2006) o
método de revocacgdo alimentar (recordatério de 24 horas) pode ser considerado como
valido para seguimento pos-operatorio, uma vez que os individuos estdo menos
motivados a enganar ou subestimar a ingest&o alimentar.

As necessidades alimentares dos individuos apds a cirurgia bariatrica podem
variar dependendo do grau de restricdo € o grau de ma absor¢ao causada pela cirurgia.
Os procedimentos mistos predominantemente restritivos tém como objetivo controlar o
peso por meio da restricdo do volume total da ingestdo de alimentos, associada a
adequacao da mastigagdo em relagdo ao volume e a velocidade (CAPELLA; CAPELLA,
1996; MALINOWSKI, 2006).

Em relagdo as caréncias a que pode estar sujeito o individuo apds o procedimento
cirargico variam dependendo da técnica cirurgica empregada. As deficiéncias nutricionais
podem ocorrer devido a baixa ingestdo alimentar ou a absorgéo inadequada (CAPELLA;
CAPELLA, 1996; BLOOMBERG et al., 2005). Deficiéncias de macronutrientes podem



incluir desnutricdo energético-protéica grave e ma absorgdo de gordura, conforme a
técnica empregada (FUJIOKA, 2005).

Complicagdes associadas as técnicas de carater principal restritivo ocorrem
principalmente devido a ingestao reduzida de alimentos fontes de nutrientes especificos e
a reposig¢ao inadequada de micronutrientes por profilaxia (BLOOMBERG et al., 2005). As
deficiéncias de micronutrientes mais comuns sao de vitamina B12, ferro, célcio, e
vitamina D. Outras deficiéncias que podem conduzir a complicagdes sérias incluem
tiamina, folato, e as vitaminas lipossoluveis (WAITMAN; ARONNE, 2002; FUJIOKA, 2005;
MALINOWSKI, 2006).

Complicagdes nutricionais sérias depois da DGYR sao pouco frequentes, Faintuch
et al. (2004), em um estudo retrospectivo realizado com individuos operados durante um
periodo de 68 meses, investigaram a presenca de desnutricdo associada com fracasso
nutricional, entre 236 individuos, sendo identificadas 11 individuos com desnutricdo grave
(4,7%) apos 17,9 meses da cirurgia, tendo a maioria algum sintoma ou doenca associada
(estenose gastrica, excesso de vOmitos, entre outras). Esses resultados confirmam a
necessidade de um acompanhamento multidisciplinar qualificado devido as complicagdes
inerentes ao procedimento cirurgico (FOBI, 2004).

As deficiéncias nutricionais ja estdo presentes em muitos pacientes obesos antes
de cirurgia. No pés-operatério pode ocorrer deficiéncia nutricional, sendo que sua
gravidade pode variar de acordo com o estado nutricional do paciente no pré-operatorio,
o tipo de procedimento realizado associado ao grau de restricdo e ma absorg¢do, o
desenvolvimento de complicacbes, a reposicao via oral de suplementos, o controle
rigoroso de fluidos e eletrdlitos e a adequada nutricao oral (TUCKER et al., 2007).

Apesar do grande numero de cirurgias bariatricas realizadas em todo o mundo,
faltam pesquisas e consenso sobre as doses a serem utilizadas e o melhor momento de
iniciar a suplementagao de micronutrientes no periodo pés-operatério (BLOOMENBERG
et al., 2005).
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2.5. QUALIDADE DE VIDA

O conceito qualidade de vida é um termo utilizado em duas vertentes: na
linguagem cotidiana, por pessoas da populagdo em geral, jornalistas, politicos,
profissionais de diversas areas e gestores ligados as politicas publicas; no contexto da
pesquisa cientifica, em diferentes campos do saber, como economia, sociologia,
educacao, medicina, enfermagem, psicologia e demais especialidades da saude (SEIDL,;
ZANNON, 2004). No contexto da ciéncia, a qualidade de vida pode ser entendida
também como o grau de satisfacdo de alcances individuais em relagdo as necessidades
essenciais (educacgao e saude) e secundarias (subjetivas, psicoldgicas e frequentemente
de uma natureza ambiental e estética) no ambiente onde o individuo vive (WOLF, 2000).

Os resultados referentes a qualidade de vida e as cirurgias de modo geral sédo
frequentemente avaliados com base na quantificacdo e no tipo das complicacbes
associadas, no tempo cirurgico, nos custos dos procedimentos e no indice de morbi-
mortalidade. No caso da cirurgia bariatrica nao € suficiente apenas o uso destes
indicadores, uma vez que quantificar o resultado do tratamento cirurgico da obesidade
morbida envolve a analise de muitas variaveis. Assim, apds inumeros estudos concluiu-
se que haveria a necessidade de quantificar a qualidade de vida de individuos no pos-
operatorio (SCOPINARO et al.,, 1979; HALVERSON et al., 1981; DINIZ; SANDER;
BROLIN, 1987; GRACE, 1987; ALMEIDA, 2002), uma vez que nao havia padronizagdo em
relagdo ao que seria considerado sucesso para o individuo que realizou cirurgia bariatrica
(NATIONAL INSTITUTES..., 1991).

Existem varios questionarios publicados na literatura cientifica que avaliam a
qualidade de vida de individuos bariatricos, sendo em sua maioria, longos, muito
sofisticados, ndo desenhados especificamente para os obesos modrbidos no pos-
operatdrio de controle da obesidade e dificimente respondidos de maneira adequada no
pos-cirdrgico tardio (ORIA; MOOREHEAD, 1998). Assim, Oria e Moorehead (1998)
observaram a necessidade de um método de avaliacdo simples da qualidade de vida e
propuserem o Bariatric Analysis and Reporting Outcome System (BAROS) com o objetivo

de tentar uniformizar globalmente a avaliagao dos resultados das cirurgias bariatricas.



O desenvolvimento deste protocolo contou com a participagcdo de cirurgides
especializados em cirurgia bariatrica e também de psicélogos com experiéncia neste
assunto, de maneira a recomendar instrumentos de avaliacdo de qualidade de vida no
pos-operatorio. Os resultados sdo de facil interpretacdo e podem ser adaptados para
avaliar outras formas de intervencdo médica no controle da obesidade. Este sistema tem
sido adotado nos padrdes internacionais para avaliar os resultados da cirurgia bariatrica
(ORIA; MOOREHEAD, 1998).

E indiscutivel que a cirurgia bariatrica atualmente é o mais importante tratamento
para combate a obesidade mérbida e, dessa maneira, avaliar a evolugao da perda de
peso e até uma possivel recuperagao do mesmo, associada as mudancas relacionadas
ao consumo alimentar e a qualidade de vida, tornando-se essencial a pesquisa sobre os
efeitos da cirurgia sobre a saude e bem estar dos individuos no pés-operatério com o

intuito de promoc¢ao a saude.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar a evolugao do peso corporal e a sua relagdo com o consumo alimentar e a

qualidade de vida de mulheres com mais de dois anos da cirurgia bariatrica.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em mulheres com mais de dois anos da cirurgia bariatrica:

1) Avaliar a evolugéo de peso corporal.

2) Relacionar a perda do excesso de peso com o consumo de alimentos, energia e
nutrientes.

4) Avaliar a adequagao do consumo alimentar atual.

3) Avaliar a evolugdo das aversdes alimentares em diferentes periodos no poés-
operatorio..

4) Relacionar os resultados da perda do excesso de peso com a qualidade de vida.



4. CASUISTICA E METODO




4. CASUISTICA E METODO

O trabalho consistiu de uma primeira fase, referente ao piloto para validagao da
metodologia e definicdo da amostra a ser estudada. A segunda fase foi a de coleta dos
dados por meio de uma unica entrevista, realizada na prépria clinica onde as voluntarias
foram recrutadas.

Um estudo piloto foi realizado para definir o tamanho da amostra e validar a
metodologia de avaliagdo do consumo alimentar em margo e abril de 2006. Foram
sorteados 150 individuos (10% da populagao total da clinica), os quais seriam convidados
por telefone a participar do estudo. Deste total, 53 aceitaram participar, trés né&o
aceitaram e os demais nado foram encontrados, ou porque mudaram o numero de
telefone ou ndo se encontravam no momento. Dos 53 que aceitaram participar 25
compareceram e compuseram a fase piloto do estudo.

O tempo médio para realizagdo das entrevistas foi de uma hora. Considerando o
tempo necessario as entrevistas e as demandas para o contato com os pacientes, optou-
se por uma amostra de conveniéncia, que seria referente ao numero de individuos que
fossem encontrados no momento da ligacao pelo telefone fornecido pelo paciente ao
servigo para contato, ou que retornassem a ligagdo e aceitassem participar do estudo.
Foram levantados dados de 154 individuos (141 mulheres e 13 homens). Para fins de
homogeneizagdo da amostra, os homens foram excluidos das analises. Assim o estudo
foi concluido com 141 mulheres. O contato telefénico € uma atividade de rotina no local
de desenvolvimento do estudo. As ligagcdes foram realizadas semanalmente e por sorteio,
com igual chance dos 1500 individuos serem chamados, sendo que no decorrer de um
ano, todos os numeros viaveis foram chamados ao menos uma vez.

Foram agendadas entrevistas individuais na Clinica Bariatrica, durante a qual
foram levantadas informacdes sobre:

» Dados pessoais - nome, data de nascimento, idade, género, cor, profissao, estado

civil e enderecgo (Apéndice A);

= Antropometria - peso e estatura (Apéndice A);



= Histdria do peso - na cirurgia, menor e maior peso no pés-cirurgico, apés 6 meses
e a cada ano ap6s a cirurgia (Apéndice A);

= Complicagdes decorrentes da cirurgia, necessidade de re-operacao (apéndice A);

= |nquérito alimentar (dia alimentar habitual durante a semana e final de semana)
(Apéndice B);

» Questionario de frequéncia alimentar qualitativo atual e tolerancia alimentar (pré e
pos-cirurgico) para estabelecer as possiveis aversdes (Apéndice C);

= Aspectos relacionados a qualidade de vida apods a cirurgia bariatrica (Anexo 1).
Além da entrevista, foram coletados dados da evolugao do peso nos prontuarios

meédicos das participantes.

4.1. CASUISTICA

Participaram do estudo 141 mulheres operadas ha mais de 24 meses no Centro de
Gastroenterologia e Cirurgia da Obesidade - Clinica Bariatrica, a qual realiza cirurgias
bariatricas no hospital dos Fornecedores de Cana no municipio de Piracicaba, interior
paulista.

As participantes foram submetidas ao procedimento cirurgico no periodo de 1998 a
2004, recrutadas entre os 1.500 individuos que haviam realizado a cirurgia nesse
periodo. Tratou-se de uma amostra de conveniéncia, que foi estimada a partir da
previsdo de retorno ao convite e do periodo de realizacdo da pesquisa. O recrutamento
destas mulheres ocorreu por meio de contato telefébnico por ordem aleatéria. Para a
inclusdo na pesquisa, as mulheres obedeceram aos seguintes critérios:

» Idade superior a 21 anos.

« Ser submetida a cirurgia bariatrica pela técnica de derivagdo gastrica por
laparotomia ou laparoscopia com anel de contencao.

» Ter sido submetida a cirurgia bariatrica, no periodo de julho de 1998 a margo de

2004.



4.2. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.2.1. Historico do peso corpodreo e avaliagao antropomeétrica

Para analisar o histérico do peso, foi feita uma pesquisa nos prontuarios
eletrénicos, presentes no sistema informatizado da Clinica Bariatrica que contém dados
de todos os individuos la atendidos, coletando-se, assim, dados da evolucdo do peso
corporal no dia da cirurgia, apos seis meses e a cada ano completado apds o
procedimento cirurgico, com uma margem de tolerancia de mais ou menos um més

Para analise da evolucao do peso, as participantes foram divididas de acordo com
0s anos de pés-operatério, sendo formados 4 grupos:

- Grupo com dois anos de cirurgia (G2a), composto por 30 pacientes;

- Grupo com trés anos de cirurgia (G3a), composto por 38 pacientes;

- Grupo com quatro anos de cirurgia (G4a), composto por 33 pacientes;

- Grupo com cinco anos ou mais de cirurgia (G=5a), composto por 40 pacientes

No momento da entrevista foram aferidos o peso corporal e a estatura pela
pesquisadora. A informacado referente ao peso corporal completou as informacgdes
referentes a evolugdo do peso corporal, sendo fundamental para determinar o peso
perdido, a perda do excesso de peso (%) e possivel recuperagéo de peso.

A tomada de medidas antropométricas foi realizada pela nutricionista responsavel
pela pesquisa. Para aferir o peso corporal, foi utilizada uma balanca antropométrica
digital, marca FILIZOLA", com capacidade para 350 kg, devidamente calibrada. Para a
tomada da estatura foi utilizado estadidmetro fixo, marca SECA", em local plano,
constituido por escala métrica.

A partir das medidas de peso e de estatura foi realizado o calculo do indice de
massa corporal (IMC), segundo féormula de QUETELET, mediante o valor do peso do
individuo (kg), dividido por sua estatura (m) ao quadrado. Os procedimentos para
afericdo dessas medidas seguiram os propostos por Gibson (1993).

Foram analisados ainda:



- Excesso de Peso na cirurgia (EP, em Kg): diferenga do peso pré cirurgia em
relagao ao peso ideal (METROPOLITAN HEIGHT AND WEIGHT TABLES, 1983).

- Perda de peso (PP, em Kg): diferenga do peso pré-cirurgia em relagéo ao atual.

- Perda percentual do excesso de peso (%PEP): percentual de diferenga do peso
pré-cirurgia em relagdo ao atual, que foi empregado como indicador de sucesso
da cirurgia (CAPELLA; CAPELLA, 1996; DEITEL, 1998; FOBI, 2004; STEFFEN et
al., 2009).

- Peso recuperado (PR, em Kg): diferenga do peso atual em relagdo ao menor
peso obtido apds a cirurgia.

- Percentual de peso recuperado (%PR): percentual de diferenga do peso atual em

relagdo ao menor peso obtido apds a cirurgia.

4.2.2. Avaliagao qualitativa de o consumo alimentar atual

Para avaliacdo qualitativa da dieta foi solicitado as participantes que relatassem
frequéncia de consumo atual de uma lista de alimentos, compondo, desse modo, um
questionario de frequéncia alimentar atual qualitativo. A lista de alimentos presente nesse
questionario refere-se aos principais alimentos de cada grupo alimentar (cereais,
hortalicas, frutas, leite e derivados, carnes, leguminosas e adicionais energéticos). Este
questionario é utilizado, tendo antes sido validado, na Clinica escola da Universidade
local (Apéndice C).

4.2.3. Avaliagao do consumo de energia e nutrientes

Considerando que o encontro com os voluntarios da pesquisa ocorreu em uma
Unica ocasiao e a importancia de se ter ao menos duas medidas de consumo para
estimar a prevaléncia de adequacao, foi proposta a obteng¢do, numa unica entrevista, do

relato do consumo habitual de um dia da semana e de um dia de final de semana.



Para validar esse método de avaliagdo do consumo alimentar (dia habitual de
semana e de fim de semana), durante a entrevista as 25 primeiras participantes foram
orientadas a preencherem um registro alimentar de trés dias ndo consecutivos incluindo
um dia de fim de semana. Os resultados obtidos para energia, carboidrato (g), proteina
(9), lipideos (g), tiamina (mg), riboflavina (mg), niacina (mg), vitamina Bs (mg), vitamina
B12 (ug), acido fdlico (ug), ferro (mg), vitamina A (Ul), vitamina C (mg), vitamina E (mg),
zinco (mg), magnésio (mg), calcio (mg) e fibra (g) foram analisados por meio do
coeficiente de correlacdo intra-classe e notou-se que ha uma concordancia excelente
entre os dois métodos evidenciando a invariabilidade da refeicdo consumida pelo grupo.

Os resultados obtidos da validagao do consumo alimentar (dia habitual de semana
e de fim de semana), por meio do coeficiente de correlagdo intra-classe obtiveram
concordancia excelente entre os dois métodos para todos os nutrientes: energia (r 0,97)
carboidrato (r 0,98), proteina (r 0,98), lipideos (r 0,92), tiamina (r 0,98), riboflavina (r
0,98), niacina (r 0,987), vitamina Bs (r 0,93), vitamina B+, (r 0,93), acido félico (r 0,91),
ferro (r 0,92), vitamina A (r 0,91), vitamina C (r 0,91), vitamina E (r 0,97), zinco (r 0,94),
magneésio (r 0,91), calcio (r 0,94) e fibra (r 0,97).

4.2.3.1. Estimativa da ingestao habitual

Durante a entrevista, foi solicitado as participantes que relatassem o que ingeriam
habitualmente durante um dia de semana e um dia de final de semana. Foram
considerados todos os alimentos consumidos referentes a todas as refeicoes realizadas
em um dia, levando-se em conta os alimentos mais freqientemente consumidos. Os
alimentos utilizados para preparagdes consumidas pela familia, como o sal e o dleo,
tiveram suas quantidades totais divididas pelo numero de pessoas que fazem as
refeicdes na casa, obtendo-se, assim, o consumo médio diario por pessoa.

As quantidades dos alimentos ingeridos foram anotadas em medidas caseiras (ex:
colher de sopa, sobremesa, xicara de cha, etc.) e foi utilizado para auxilio do individuo no
relato destas medidas, o Registro Fotografico para Inquéritos Dietéticos (ZABOTTO,
1996) e os proprios utensilios disponiveis na cozinha experimental do local de estudo

sempre que necessario.



Os dados referentes ao dia alimentar habitual foram utilizados para calcular o
consumo energético e de nutrientes, primeiramente estes foram transformados em
gramas, utilizando-se uma tabela para avaliagdo de consumo alimentar em medidas
caseiras (PINHEIRO et al, 2002) e, em seguida, langados no Software
Nutwin®(Programa de apoio a Nutrigdo, 2000) para o calculo de consumo de macro e
micronutrientes. Para alimentar o banco de dados do Software com alimentos e
preparagdes consumidas pelas participantes, foi utilizada a Tabela brasileira de

composic¢ao de alimentos (Universidade Estadual de Campinas, 2004).

4.2.3.2. Estimativa das Necessidades de Energia

Para a determinagcdo da necessidade energética total, conforme as DRI’s
(INSTITUTE OF MEDICINE, 2005), foram considerados género, peso, estatura, atividade
fisica e idade das participantes.

O INSTITUTE OF MEDICINE (IOM) desenvolveu nas DRI's equagdes especificas
para estimativa das Estimated Energy Requirement (EER) em individuos com IMC acima
de 25 kg/m?, as quais foram utilizadas neste estudo.

Para a atribuicdo do fator atividade fisica (AF) a cada participante, foi utilizado a
média do Physical Activity Level (PAL) obtido por meio de uma amostra da populagao em
estudo. O PAL foi caracterizado segundo os critérios das DRI's (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2002).

4.2.3.3. Avaliagdo da adequacgéo da ingestao de energia e nutrientes estimados

Para efeito de analise da ingestdo de energia, de macronutrientes e
micronutrientes foram utilizadas as Dietary Reference Intake (DRI), do IOM (INSTITUTE
OF MEDICINE, 2005). Os valores dietéticos de Estimated Average Requirement (EAR)
foram utilizados para avaliacdo da adequacdo da ingestdo de micronutrientes e
proteinas. Para os micronutrientes que nao apresentam valores de EAR foram utilizado
os valores de Adequate Intake (Al). Ja os macronutrientes foram avaliados conforme a
Acceptable Macronutrient Distribution Ranges (AMDR), que indica a faixa de ingestédo

para um macronutriente, em percentual do total de energia, estd associado com a



reducdo de doenca cronica, enquanto fornece ingestdo adequada de nutrientes
essenciais (INSTITUTE OF MEDICINE, 1997; 1998; 2000a; 2001; 2002; 2005).

A Adequate Intake (Al) é estabelecida quando nao € possivel determinar a EAR, e,
por conseguinte a RDA (necessidade de recomendagdes nutricionais). Espera-se que, a
Al seja a ingestdo suficiente para alcangar ou exceder a quantidade do nutriente
necessaria para manter um estado nutricional saudavel. Porém, ndo é possivel assumir
os valores de Al como estimativa das necessidades, mas sim como ingestao
recomendada.

A andlise da distribuicdo da ingestdo usual dos nutrientes entre os grupos em
relagcdo aos valores de referéncia foi realizada com o auxilio do PC-SIDE - Software for
Intake Distribution Estimation - Version 1.02, 1999, tomando-se a EAR como ponto de
corte (ou Al quando nao se dispds de EAR). O programa foi desenvolvido de acordo com
a metodologia proposta por Verret (2006), que, a partir de transformag¢des matematicas,
reduz a distorgao tipicamente observada na distribuicdo de ingestao diaria. O programa
realiza o ajuste da media e varidancia da ingestdo diaria, transformacbes para
normalizagdo dos dados e analise de variancia, fornecendo a média de ingestdo usual, a
distribuicdo percentilar da ingestdo e a proporgao da populagdo acima ou abaixo de um
limite estabelecido (no caso, a EAR e Al). Assim se obtém como resultado a
probabilidade proporcional de adequacédo e inadequagao da ingestdo do nutriente em
questdo. Ja consumo de colesterol dietético foi avaliado seguindo as recomendacdes da
OMS (WORLD HEALTH..., 2003) que preconiza um consumo igual ou abaixo de 300mg
por dia.

Serao considerados os valores dos micronutrientes presentes nos suplementos

alimentares ingeridos pelas participantes da pesquisa.

4.2.4. Evolugao das aversoes alimentares

Para analise do histérico das aversbes alimentares foi realizada avaliagcédo
qualitativa dos mesmos alimentos presentes no questionario de frequéncia alimentar
qualitativo. Foi solicitado as participantes do estudo que relatassem as aversdes

pregressas e atuais a alimentos, fazendo relagdo em momentos diversos: antes da



cirurgia, apos seis meses e a cada ano completado apds o procedimento cirurgico. Os
alimentos foram relacionados em uma lista para facilitar a lembranca da participante,
sendo listados os principais alimentos de cada grupo alimentar. Esse questionamento
contou com o apoio de registros profissionais existentes nos prontuarios, assim

facilitando e complementando a lembranga da paciente.

4.2.5. Avaliagao da qualidade de vida

Durante as entrevistas individuais foi aplicado o questionario de avaliagdo da
qualidade de vida denominado Bariatric Analysis and Reporting Outcome System
(BAROS), conforme proposto por Oria e Moorehead (1998).

Esse questionario foi especificamente desenvolvido para individuos apés a cirurgia
bariatrica, sendo recomendado internacionalmente.

O questionario de qualidade de vida (BAROS) é pontuado a partir de dados
divididos em dois periodos: pré-operatorio e pos-operatorio.

Para o preenchimento do BARQOS, foi realizada revisdo dos dados histéricos dos
prontuarios médicos da populagdo em estudo; além da anamnese e revisdo da historia
clinica anterior ao tratamento cirurgico da obesidade médrbida e seguimento clinico pds-

operatdrio até a data da entrevista e aplicacdo do BAROS durante a entrevista.

4.2.5.1. Descrigdo do BAROS

A andlise de resultados é feita distribuindo-se uma pontuagédo a trés principais
aspectos: qualidade de vida, perda de excesso de peso e melhora de comorbidezes. As
complicacdes e re-operagdes sao computadas negativamente.

O questionario sobre qualidade de vida € composto por cinco questdes referentes
a auto-estima, disposicao para atividade fisica, convivéncia social, disposicdo para o
trabalho e atividade sexual, cada uma delas com cinco alternativas de resposta,
representando uma escala gradual de satisfacdo, com cada resposta variando entre

menos um a um ponto (Anexo 1).



4.2.5.1.1. Perda de peso

A avaliagao da perda de peso foi o percentual de perda do excesso de peso

(%PEP) de acordo com a seguinte férmula:

‘ %PEP = 100 x Peso perdido (kg) / Excesso de peso (kg)

Onde, peso perdido = peso inicial — peso atual e excesso de peso = peso inicial — peso
ideal.

O peso ideal é baseado no estudo populacional da Metropolitan Life Insurance
Company (METROPOLITAN HEIGHT AND WEIGHT TABLES, 1983) (Anexo 2). De acordo
com os resultados da %PEP, o individuo recebe pontuagédo que varia de menos um (-1) a

trés (3). Esses pontos representam o subtotal dessa etapa.

4.2.5.1.2. Condicbes clinicas/morbidez

Na avaliagdo das condi¢des clinicas relacionadas a obesidade moérbida no pré e
pos-operatorio a populacdo em estudo pode receber pontuagao entre menos um e trés.

As mulheres que nao apresentavam comorbidezes no pré-operatério foram
classificadas como inalterado, recebendo pontuagao igual a zero.

A pontuagdo negativa menos um € computada quando a comorbidez estava
presente no pré-operatdrio e agravada apos o procedimento cirurgico. As mulheres que
apresentavam comorbidez no pré-operatério e tiveram sua condigao clinica apenas
melhorada, receberam pontuagdo equivalente a um ponto. Quando as mulheres
apresentaram resolugdo de uma comorbizes classificada como maior e demais
comordibezes melhoradas, a pontuagdo computada foi de dois pontos, ja na presenga de
resolucdo de todas comorbidezes consideradas maiores e demais melhoradas, a
pontuacao recebida foi de trés pontos.

Apenas as comorbidezes listadas no trabalho de Oria e Moorehead (1998) foram
incluidas no somatdério da pontuagdo subtotal desta etapa: hipertensdo, doenca
cardiovascular, dislipidemias, diabetes mellitus tipo 2, apnéia obstrutiva do sono,

osteoartrite e infertilidade (Anexo 3).



4.2.5.1.3. Complicacoes

As complicagdes podem ser cirurgicas e clinicas, maiores ou menores, precoces
ou tardias (Anexo 4 e 5).

A pontuagao deste quesito pode ser menos um, menos zero virgula dois (-0,2) ou
zero ponto. Os individuos sem complicagdes recebem a pontuagéo igual a zero. Os
individuos com complicagdes menores recebem pontuagdo de menos zero virgula dois

(-0,2). Aquelas com complicagdes maiores recebem pontuagdo de menos um.

4.2.5.1.4. Re-operacoes

A pontuacao desta etapa pode ser menos um ou zero ponto. Quando o individuo é
re-operado a pontuagdo € menos um ponto. Para os individuos que nao necessitaram de

re-operagdes, a pontuagao € igual a zero ponto.

4.2.5.1.5. Pontuacéao total e resultado final

A pontuacao final do BAROS ¢ resultado da somatdria dos quesitos qualidade de
vida, perda do excesso de peso, comorbidezes, complicacdes e re-operagdes. De acordo
com a pontuagao total, as mulheres foram classificadas em cinco grupos: insuficiente,

aceitavel, bom, muito bom e excelente (Anexo 6).

4.2.6. Analise dos dados

A analise estatistica e a representacdo dos dados foram realizadas com o auxilio
de programas de computador (Excel para Windows 2007 BioEstat 3® (AYRES et al.,
2003), PC-SIDE, 1999 e SAS, 2004. Todas as variaveis continuas registradas foram
tabeladas como média = desvio padrao ou mediana acompanhada dos valores maximos
€ minimos. As variaveis nominais foram expressas em percentagem.

Para analise dos dados referentes a caracterizacdo da populagao e variaveis de
antropometria, os participantes da pesquisa foram divididos em grupos de acordo o
percentual da perda do excesso do excesso de peso (%PEP), assim, foram classificados
trés grupos: pacientes com %PEP < 50; 50 -| 75 e 2 75. Para as analises de histérico do

peso e aversodes alimentares os individuos foram divididos em grupos anuais.



Para analisar a relagdo entre uma variavel continua e uma variavel categérica,
quando a distribuicdo foi normal, a comparacao entre duas medianas foi realizada pelo
teste de Mann Whitney, enquanto as igualdades estatisticas entre mais de dois conjuntos
de dados foram testadas pela analise de variancia (ANOVA), seguida do teste de Tukey
para identificar as igualdades entre as médias. Para os dados n&o paramétricos foi
utilizado o teste Kruskal-Wallis, seguido do teste de Dunn para testar as igualdades entre
as medianas.

Entre as varidveis continuas, antes da aplicacdo do teste estatistico todos os
conjuntos de dados foram testados para a normalidade. Os dados referentes aos
nutrientes foram transformados matematicamente até a obtencdo da normalidade (PC-
SIDE, 1999).

Para analisar a relagdo entre uma variavel continua e uma variavel categorica,
quando a distribuigdo foi normal, as igualdades entre duas médias foram avaliadas pelo
test t de Student, enquanto as igualdades estatisticas entre mais de dois conjuntos de
dados foram testadas pela analise de variancia (ANOVA), seguida do teste de Tukey
para identificar as igualdades entre as médias. Para os dados n&o paramétricos foram
utilizados os testes de Mann-Whitney (quando em duas categorias) ou Kruskal-Wallis
(quando em trés categorias ou mais).

A distribuicdo proporcional entre as variaveis nominais teve suas igualdades
testadas pelo teste Qui-quadrado. Em presenga de categoria com mais de um valor nulo
ou valores esperados menores que cinco, as classes foram juntadas. Quando n&o foi
possivel juntar as classes ou quando os valores esperados apds o ajuste continuarem
abaixo de 5, foi utilizado o teste de correcao de Yates. Entretanto, quando n&o foram
encontradas igualdades estatisticas entre os dados, ndo se aplicou o teste de corregcao
de Yates.

A significancia estatistica considerada foi de 5% (p < 0,05) em todas as operacdes

efetuadas.



4.2.7. Requerimentos éticos e legais

Antes de iniciar o estudo, este foi submetido & aprovacdo no Conselho de Etica da
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da Universidade Estadual Paulista - UNESP —
Araraquara (Apéndice D). Participaram da pesquisa apenas as mulheres que
concordaram e preencheram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 7),
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Cada uma das participantes foi completamente informada cerca dos propdsitos e
duracao da pesquisa, dos procedimentos funcionais e clinicos. Estas informagdes foram
fornecidas durante o contato telefénico e mais detalhadamente durante a entrevista
individual. As informacbes abrangeram a forma como foram feitos os procedimentos,
quais os objetivos do estudo, qual a metodologia empregada, quais os beneficios para os
participantes.

Ainda nesta explanagéao, foram garantidas a confiabilidade dos dados clinicos e a
liberdade de desistir de participar do trabalho em qualquer momento. A pesquisa clinica
cumpriu as normas da Convengao de Helsinque da Associacdo Médica Mundial (1989) e

do Conselho Nacional de Saude, conforme a resolu¢céo 196 de 10 de outubro de 1996.



5. RESULTADOS



5. RESULTADOS

Conforme ja foi descrito, para analise dos dados referente a caracterizagéo da
populagdo e variaveis de idade e antropometria, os participantes da pesquisa foram
divididos em grupos de acordo o percentual da perda do excesso do excesso de peso
(%PEP), assim foram classificados trés grupos: pacientes com %PEP < 50; 50 -|75 e
=2 75. Para as analises de histérico do peso e aversdes alimentares as mulheres foram

distribuidas em grupos anuais.
5.1. CARACTERISTICAS DAS PARTICIPANTES DA PESQUISA

A caracterizagao das participantes, segundo o percentual de perda do excesso de

peso, esta descrita na tabela 1.



Tabela 1. Caracterizacdo das participantes da pesquisa distribuidas conforme o
percentual de perda do excesso de peso, leste do Estado de Sao Paulo - Brasil, 2007,

n=141.

Variaveis e Categorias <50% PEP 50475% PEP 275% PEP  Todos

n (%) n (%) n (%) n (%)

Distribuicao 22 (16) 68 (48) 51 (36) 141 (100)
Cor:
Branca 20 (14) 60 (43) 45 (32) 125 (89)
Negra 3 (2) 8 (6) 6 (4) 17 (12)
Estado Civil:
Amasiada 1 (1) 2 (1) 3 (2) 6 (4)
Casada 16 (11) 51 (36) 34 (24) 101 (72)
Divorciada 2 (1) 3 (2) 2 (1) 7 (5)
Solteira 4 (3) 10 (7) 10 (7) 24 (17)
Viava 0 (0) 2 (1) 2 (1) 4 (3)
Procedéncia:
Piracicaba 17 (12) 55 (39) 38 (27) 110 (78)
Regiao 6 (4) 13 (9) 13 (9) 32 (23)
Técnica Cirurgica:
DGRY laparotomia 19 (13) 61 (43) 47 (33) 127 (90)
DGRY videolaparoscopia 4 (3) 7 (5) 4 (3) 15 (11)
Convénios:
SuUS 11 (8) 42 (30) 23 (16) 76 (54)
Particular e convénios privados 12 (9) 26 (18) 28 (20) 66 (47)
Idade atual (anos)* 48+10° 44+9° 418 4419

DGRY: Derivagdo Gastrica em Y-de-Roux .
Dados expressos em médiatdesvio padréo.

Nao houve diferenga na distribuigdo das variaveis entre os grupos pelo teste qui-quadrado.
Nota: * = Os valores fora expressos em médiatdesvio padrao.

p<0,01 na comparacédo da idade entre os grupos pela ANOVA. Os valores indicados com uma mesma letra numa

mesma linha n&o diferem entre si pelo teste de Tukey (p< 0,01).

Das 141 mulheres participantes da pesquisa, a maioria foi de cor branca, casadas

e residentes em Piracicaba/SP, com idade média de 4419 anos, notando-se que o grupo

com menor perda do excesso de peso foi 0 grupo considerado mais velho com 48+10

anos (Tabela 1). Nao foram encontradas diferengas entre os grupos nas distribui¢des das

demais variaveis de caracterizagéo (Tabela 1).



Todas as participantes selecionadas obedeceram aos critérios de inclusao, quanto
ao tempo de cirurgia bariatrica (maior que 24 meses) e a técnica de Derivagcdo Gastrica
em Y-de-Roux (DGYR).

A técnica predominante na pesquisa foi a Derivagdo Gastrica em Y-de-Roux por
laparotomia com anel de contencéo (90%). Mais que a metade das cirurgias (54%) foram
realizadas pelo Sistema Unico de Saude - SUS (Tabela 1).

Na Tabela 2 estdo os dados referentes a ocupagao dos participantes da pesquisa
de acordo com o percentual de perda do excesso de peso. Nao houve diferenca na

distribuicdo das profissées entre os grupos.

Tabela 2. Ocupacgao das participantes da pesquisa distribuidas conforme o percentual de
perda do excesso de peso (PEP), leste do Estado de Sdo Paulo - Brasil, 2007, n=141.

Ocupagéo <50% PEP 50-75% PEP =>75% PEP Todos
n=22 n =68 n =51 n =141
n (%) n (%) n (%) n (%)

Administradoras do lar® 11 (50,0) 38 (55,9) 27 (52,9) 76 (53,9)
Profissionais das Ciéncias e 02 (09,1) 05 (07,4) 05 (09,9) 12 (8,5)
das Artes

Técnicos de nivel médio 01 (04,6) 09 (13,1) 02 (03,9) 12 (8,5)
Trabalhadores de servicos 03 (13,6) 05 (07,4) 02 (03,9) 10 (7,1)
administrativos

Trabalhadores dos Servigos, 05 (22,7) 11 (16,2) 15 (29,4) 31 (22,0)
Vendedores do Comercio em

Lojas e Mercado

Total 22 (100) 68 (100) 51 (100) 141 (100)
PEP = perda do excesso de peso

Nota: A classificagéo foi realizada de acordo com a Classificagdo Brasileira de Ocupagéo, 2002.

* A ocupacao administradora do lar ndo se inclui em nenhuma classificagéo oficial.

Dados expressos em nimero da amostra e percentual: n (%).

Nao houve diferenga na distribuicdo das ocupacgdes entre os grupos pelo teste qui-quadrado (x% = 6,81; p = 0,50).

Por tratar-se de uma populacao feminina, a ocupag¢ao de maior ocorréncia foi a de

administradora do lar com 54% (Tabela 2).



5.2. INFORMAGOES ANTROPOMETRICAS

Na tabela 3 sdo apresentados os resultados referentes as variaveis

antropomeétricas.

Tabela 3. Variaveis antropométricas das participantes da pesquisa distribuidas conforme
o percentual de perda do excesso de peso (% PEP), leste do Estado de Sao Paulo -
Brasil, 2007, n=141.

Variaveis < 50% PEP 50 4 75% PEP 2 75% PEP Todos

n (%) n (%) n (%) n (%)

n =22 n =68 n =51 n =141 p
Pré-cirurgia:
Estatura (m)** 1,640,1 1,6£0,1 1,640,1 1,640,1 0,306
Peso Cirurgia (kg)** 116,31£16,0 120,3+16,6 113,2+15,9 117,1£16,4 0,062
IMC cirurgia (kg/m?) ** 45,045,6 46,916,6 45,247.3 45,9+16,4 0,292
EP (kg)** 57,9+14,7 61,9+15,8 55,8+15,9 59,1+15,9 0,104
Peso ideal’ 58,5+3,1 58,413,6 57,4+3,3 58,0+11,6 0,248
Histéricas:
Menor peso (kg)** 83,1£9,1° 72,249,2° 61,5+7,2° 69,9+11,3 0,000
Menor IMC (kg/m?)** 32,2+3,7° 28,2+3,6° 24.5+2,0° 27,5+4,3 0,000
Maior peso (kg)** 91,7+10,1° 81,8+10,1° 66,0+9,6° 77,5+13,8 0,000
Maior IMC (kg/m?)** 35,4+3,2° 31,943,8° 26,1+3,8° 30,4+5,0 0,000
Atuais:
Peso atual (kg)** 92,0+10,1° 80,5+8,1° 65,116,6° 76,5+12,2 0,000
IMC atual (kg/m?)** 35,5+3,2° 31,443,2° 25,9+2,8¢ 30,0+4,5 0,000
%PEP** 45,3 (32,4-49,3) 64,3 (50,1-74,8)° 86,8 (75,7-121,3)° 68,5 (32,3-121,3) 0,000
Recuperacéo (%)** 28,8+1,1° 10,3+6,8° 5,945,0° 8,516,3 0,000

%PEP = perda do excesso de peso (%)
IMC: Indice de Massa Corporal (kg/m?)
EP = excesso de peso (kg).

o peso ideal foi determinado a partir da Metropolitan height and weight tables, 1983.
*Dados expressos em médiatdesvio padrao *** Dados expressos em mediana (maximo e minimo)

“Os valores indicados com uma mesma letra numa mesma linha ndo diferem entre si pelo teste de Tukey (p<0,05) ou
pelo teste Kruskal Wallis e Dunn (p <0,05)

De acordo com a divisdo dos grupos em relagdo ao percentual da perda do

excesso de peso, as participantes da pesquisa apresentaram estatura média semelhante,



assim como o peso corporeo, o IMC, o excesso de peso e o0 peso ideal no pré-operatorio,
que se apresentaram iguais entre os grupos (Tabela 3).

No quesito histérico do peso, notou-se diferenca estatistica entre os grupos em
relacdo ao peso e ao IMC (Tabela 3). Dentre as variaveis atuais, observa-se que o maior
peso (92,0+10,1), o maior IMC (35,4+3,2) encontraram-se no grupo < 50% PEP. Quando
analisado o percentual de perda do excesso de peso entre os grupos, nota-se diferenca
entre todos os grupos de estudo (Tabela 3).

A figura 5 apresenta o percentual de peso recuperado entre os grupos de estudos,

divididos de acordo com a perda do excesso de peso.
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Figura 5. Percentual de peso recuperado (%PR) entre as participantes do estudo
distribuidas conforme o percentual de perda do excesso de peso (% PEP), leste do

Estado de S&o Paulo - Brasil, 2007. %PEP = perda do excesso de peso (%). Dados expressos em média.
Os valores indicados com uma mesma letra entre as colunas néo diferem entre si pelo teste de Tukey (p<0,05).

A recuperacao de peso menos expressiva ocorreu no grupo = 75% PEP com 5,9%
(Tabela 3 e figura 5).
A tabela 4 descreve as variaveis da massa corporal conforme o tempo de cirurgia:

apds 6 meses e a cada ano completado de pos-operatorio.



Tabela 4. Variaveis da massa corporal entre as participantes da pesquisa distribuidas
conforme o tempo de cirurgia bariatrica (DGYR), leste do Estado de Sao Paulo - Brasil,
2007, n=141.

e Peso (k IMC (kg/m2
Variaveis de tempo " ME(Dg(iVIIN - MAX) MED (If/ll?\l i I\/I)AX)
Cirurgia 141 115,0 (72,3 — 164,0) ® 45,0 (33,0 — 69,1)
0,5 ano 141 84,0 (53,4 - 120,0) ® 32,5 (21,3 - 50,5) ®
1 ano 141 74,6 (49,8 - 109,2) © 29,3 (20,5 - 45,0) ©
2 anos 141 72,6 (52,0 - 107,0)° 28,3 (20,3 - 44,0) ©
3 anos 111 74,6 (56,6 - 106,0)° 29,1 (21,8 - 43,6)
4 anos 73 79,5 (57,2 - 108,0) ™ 30,1 (21,3 - 44,4) ©
>5 anos 67 79,0 (55,0 — 100,6) > 31,0 (22,6 - 37.6) ™

b < 0,0000* p < 0,0000*

PEP (%)= Perda do excesso de peso (%)

DGYR = Derivagdo Gastrica em Y-de-Roux .

MED = mediana

MIN = minimo

MAX = maximo

* = teste de Kruskal Wallis; sendo que os valores indicados com uma mesma letra numa mesma coluna nao diferem
entre si pelo teste de Dunn (p <0,05).

As participantes foram agrupadas de acordo com o tempo de cirurgia para se
verificar a evolugdo (Tabela 4 e Figura 6). Conforme se verifica na tabela 4, a evolugéo
nos dois primeiros anos € referente a totalidade da amostra do estudo. Observa-se que o
menor peso ocorre entre o primeiro e o terceiro ano apds a cirurgia. A partir do quarto
(n=73) e quinto ano (n=67), o teste de Dunn ndo acusa diferengas no peso e IMC
respectivamente em relagdo ao peso obtido aos 6 meses de cirurgia.

A evolugao do percentual da perda do excesso de peso das voluntarias agrupadas

conforme o tempo de cirurgia esta representado na figura 6.
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Figura 6. Evolugdo do percentual da perda do excesso de peso (%PEP) entre as
participantes da pesquisa agrupadas conforme o tempo pds-operatério (PO) da cirurgia
bariatrica (DGYR), leste do Estado de Sao Paulo - Brasil, 2007, n = 141. Dados expressos
em média. p<0,01 pela ANOVA. Os valores indicados com a mesma letra nao diferem entre si
pelo teste de Tukey (p<0,05).

Em relagdo a perda do excesso de peso das pacientes agrupadas conforme o
tempo é possivel observar que as mulheres apresentam perda do excesso de peso até
um ano apos a cirurgia, com posterior estabilizacdo do peso apds esse periodo (Figura
6).

A figura 7 apresenta a evolugdo de perda de peso em quilos entre as mulheres

divididas em grupos conforme o tempo de cirurgia.
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Figura 7. Evolugcdo da perda de peso total (kg) entre as participantes da pesquisa

distribuidas conforme o tempo da cirurgia bariatrica (DGYR). Dados expressos em mediana. [g2a
(n=30); g3a (n= 38); g4a (n= 33); g=5a = (n= 40), onde: g = grupo e a = anos].

A figura 7 apresenta a evolugdo de perda de peso em quilos entre as mulheres
divididas em grupos conforme o tempo de cirurgia e evidencia a maior perda de peso até
0 sexto més e a sua estabilizagdo apos o primeiro ano da cirurgia.

Na tabela 5 sdo apresentados os valores da evolugdo da perda de peso total (kg)
entre as mulheres agrupadas por periodo de pés-operatério (PO) distribuido conforme o

tempo da cirurgia.



Tabela 5. Evolugdo da perda de peso total (kg) entre as participantes da pesquisa
agrupadas por periodo de pés-operatério (PO) em relagdo as variaveis de tempo da
cirurgia bariatrica (DGYR) — inicial (cirurgia), apos 6 meses e a cada ano completado.

Variaveis G2a (n=30) G3a (n=38) G4a (n=33) G=5a (n=40)
TemPO  \iED (MIN-MAX) MED (MIN-MAX)  MED (MIN-MAX)  MED (MIN-MAX) b

Cirurgia' 114 (72- 145)° 109 (86 - 148)F 115 (97 - 161)7 122 (91-167)° 0,0161

0,5ano’  81(53-118)y® 80 (59 - 112)° 88 (63 - 120)° 89 (68 - 118)®  0,0079
1 ano' 68 (52 - 98)° 71 (50 - 96) 83(56 - 109)° 80 (57 - 109)°  0,0014
2anos' 66 (52-97) 71 (53 - 90)* 74 (58 - 107)® 75(60-102)°  0,0216
3 anos? - 73 (57 - 92) 78 (59 - 106) 75(60-96)  0,3808
4 anos® - - 80 (57 - 108) 77 (63-100)  0,3114
p* 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000

PO = Pés-operatério.

[g2a (n= 30); g3a (n= 38); g4a (n= 33); g=5a = (n= 40), onde: g = grupo e a = anos].

'ANOVA, seguida de Tukey; “Teste de Kruskal Walli; *Teste t de Student, na comparagéo de um mesmo tempo entre os
grupos. Os valores indicados com uma mesma letra numa mesma linha nao diferem entre si.

p’= teste de Kruskal Wallis, na comparagdo dos periodos de um mesmo grupo. Pelo teste de Dunn, o peso da cirurgia
é diferente dos demais em todos os grupos

p =0 grupo 2 anos (G2a) no periodo de 0,5 anos é diferente do periodo 2 anos

p =0 grupo 25 anos (G=5a) no periodo 0,5 anos é diferente do periodo 2, 3 e 4 anos.

Na tabela 5 sao apresentados os valores da evolugdo da perda de peso total (kg)
entre as mulheres agrupadas por periodo de pés-operatério (PO) distribuido conforme o
tempo da cirurgia. Observa-se que entre os grupos estudados, o grupo com mulheres
operadas ha cinco anos ou mais apresentaram maior peso no periodo pré-cirurgia.
Quando completados seis meses de PO ha diferenga estatistica entre os grupos que
realizaram o procedimento cirurgico ha trés anos e quatro anos. No primeiro ano PO a
diferencga ocorre entre as operadas ha trés anos em relacédo as operadas ha quatro anos,
que apresentaram maiores valores de peso (Tabela 5). Quando completados 2 anos da
cirurgia, nota-se que as mulheres operadas ha dois anos apresentaram menor peso em
relagdo as operadas ha mais de 5 anos. Nos outros momentos de pds-operatério néo
foram encontradas diferengcas entre os grupos de acordo com o periodo em que foi

realizada a cirurgia.



5.3. FREQUENCIA ALIMENTAR

A figura 8 apresenta os valores médios em percentual da frequéncia de consumo

alimentar dos diferentes grupos alimentares, bebida alcodlica e café.
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Figura 8. Frequéncia de consumo alimentar atual em percentual entre as participantes da
pesquisa com dois anos ou mais de cirurgia bariatrica (DGYR), leste do Estado de Séao
Paulo - Brasil, 2007, n=141.

Nota-se que a maioria das mulheres ndao consome bebidas alcodlicas e dentre as
que consomem, ocorre entre uma e trés vezes por semana. O café é o que aparece com
maior ocorréncia na frequéncia de consumo, sendo que a maioria das voluntarias o
consome 6-7 vezes por dia (Figura 8).

Entre os adicionais energéticos, percebe-se que os alimentos agucarados sao
consumidos por mais de 30% das mulheres entre 6-7 vezes por semana. Os feijoes sdo
consumidos pela maioria entre 6-7 vezes por semana, como as frutas e o grupo do leite e

derivados. Entre as hortalicas e os cereais, a maior frequéncia ocorre entre uma e trés



vezes por semana. Pode-se observar ainda que a carne (principal fonte protéica) é

consumida em sua maioria entre uma e trés vezes por semana (Figura 8).
5.4. CONSUMO ALIMENTAR

Na tabela 6 sdo apresentados os valores estimados para o consumo de energia, a
necessidade energética total, macronutrientes (%) e colesterol comparado com os grupos

de estudo de acordo com o percentual da perda do excesso de peso.

Tabela 6. Variaveis do consumo estimado de energia, necessidade energética total,
macronutrientes (%) e colesterol entre as participantes da pesquisa distribuidas conforme
o percentual de perda do excesso de peso (% PEP), leste do Estado de Sao Paulo -
Brasil, 2007, n=141.

L < 50% PEP 50 -| 75% PEP = 75% PEP ANOVA
Variaveis
n=22 n =68 n = 51 p

Energia (kcal) 161313722 145715542 144914172 0,2570
NET (kcal)* 1800+£1232 1836+134° 1838+121° 0,1017
Carboidrato (%) 47,2+7 1 49,618,9 49,8194 0,5280
Proteina (%) 15,0+4,8 15,8+4,9 16,0+5,8 0,7577
Lipideo (%) 37,7+4,7 34,5+7,3 34,116,5 0,0906
Colesterol (mg) 132176 12670 126160 0,9278

PEP (%)= Perda do excesso de peso (%).

NET = Necessidade energética total — segundo INSTITUTE OF MEDICINE, 2005.

Dados expressos em médiatdesvio padréo.

Os valores indicados com a mesma letra na mesma coluna nao diferem entre si pelo Teste t de Student (p<0,05).

Nota-se que nao houve diferenca entre os grupos em relagéo ao valor estimado do
consumo de energia, a necessidade energética total e aos valores estimados de
macronutrientes (Tabela 6). Entretanto, houve diferenca entre o consumo energético e a
necessidade energética total dos grupos, conforme o percentual de perda de peso inferior
a 50% (Tabela 7).

Na tabela 7 sdo apresentados os valores de adequacao entre o consumo de
micronutrientes, proteina (g/kg) e fibras em relagdo aos valores da média da EAR e
quando n&o disponiveis os valores de EAR a comparacdo entre os valores

recomendados da Al.



Tabela 7. Adequagao dos valores estimados de micronutrientes, proteina (g/kg) e fibras
entre as participantes da pesquisa distribuidas conforme o percentual de perda do
excesso de peso (% PEP), leste do Estado de Sdo Paulo - Brasil, 2007, n=141.

Variaveis < 50% PEP (n=22) 50 -| 75% PEP (n=68) = 75% PEP (n=51)
EAR/AI  MED (MIN - MAX) PA (%) MED (MIN - MAX) PA (%) MED (MIN - MAX) PA (%)

Tiamina (mg)’ 0,9 2,2(0,5-4,2) 99,9 2,2(0,2-12,6) 83,1 2,4(0,3-4,0) 99,5
Riboflavina (mg)’ 0,9 24(0,4-4,1) 89,4 2,6(0,5-13,1) 86,9 2,6 (0,3-4,4) 89,5
Niacina (mg)"’ 11,0 28,9 (7,4 - 49,2) 99,1 30,9 (2,4 -61,0) 100,0 28,3 (4,0-73,2) 98,1
Vit B6 (mg)*" 1,14 2,5(0,4-7,5) 81,4 3,1(0,1-21,7 86,6 2,8(0,3-21,5) 88,7
Vit B12 (ug)' 2,0 7,4 (1,5-61,1) 100,0 8,2 (0,1-178,6) 99,9 7,5(0,2-177,0) 99,1
Ac Fdlico (ug)’ 320 427 (27 - 789) 56,2 540 (34 - 5720) 70,8 498 (32,7 -5559) 71,6
Ferro (mg)*' 7,5 15,4 (5,7 - 30,4) 96,2 24,2 (2,4 - 66,5) 84,3 22,3 (2,18 - 66,7) 84,3
Vit A (UI)? 1667 5425 (13 - 17542) 86,7 6151 (59 - 25452) 88,9 6015 (202 - 26174) 89,8
Vit C (mg)' 12,0 75,1 (2-312,8) 68,0 74,1 (0,2 - 416,5) 65,8 99,8 (2,6 - 425,3) 76,4
VitE (mg )’ 60,0 16,7 (3,5-37,7) 63,4 25,6 (2,4 - 274,3) 65,8 23,1 (1,3-272,8) 75,9
Proteina (g/kg)' 0,66 0,7 (0,2-2,0) 89,3 1,0 (0,1-2,3) 99,6 1,0 (0,3-3,9) 94,8
Zinco (mg)*’ 6,8 14,8 (3,1 -30,4) 96,3 24,0 (2,4 - 39,7) 99,7 21,9 (2,2 - 34,3) 85,5
Magnésio (mg)*" 264 264 (175 - 484) 49 310 (132 - 639) 70,0 293 (72 - 591) 62,0
Calcio (mg)*? 1041 575 (191 - 2214) 1,7 643 (81,9 - 2191) 47 751 (101 - 2225) 19,8
Fibra (g)*? 24,0 11,2 (3,8 - 35,7) 4,0 10,6 (1,5 - 35,5) 1,3 10,4 (1,6 - 23,3) 0,0
PA = Probabilidade de adequagéo;

MED = mediana

MIN = minimo

MAX = maximo

* Média ponderada das necessidades por idade
' = Estimated Average Requirement (EAR)

2= Adequate Intake (Al)

Em relagdo aos valores de adequacdo da EAR, observa-se que ha ingestao
adequada em todos os grupos de estudo da tiamina, riboflavina, niacina, vitamina Be,
vitamina Bi,, ferro, vitamina A, proteina e zinco. Ja o acido fdlico, as vitaminas E e C,
enquanto o magnésio apresentaram maior probabilidade de inadequagdo entre os
grupos, em especial no grupo com menor perda do excesso de peso (tabela 7).

O calcio e a fibra alimentar foram as variaveis que apresentaram os menores
valores, sendo 20% inferior ao valor recomendado em todos os grupos (Tabela 7).

A propor¢cao de mulheres que consomem suplementos alimentares de acordo com

os grupos de estudo € apresentada na tabela 8.



Tabela 8. indice de uso de suplementos alimentares entre as participantes da pesquisa
distribuidas conforme o percentual de perda do excesso de peso (% PEP), leste do
Estado de Sdo Paulo - Brasil, 2007, n=141.

Uso de < 50% PEP 50 {75% PEP > 75% PEP Total
suplementos* n=22 n =68 n =51 n =141
n (%) n (%) n (%) n (%)
sim 16 (72,7) 50 (73,5) 40 (78,4) 106 (75,2)
néao 06 (27,3) 18 (26,5) 28 (21,6) 35 (24,8)

x2=0,55; p=0,80

PEP (%)= Perda do excesso de peso (%).

Dados expressos em médiatdesvio padrao.

*Suplementos utilizados (Centrum®, Vitergan pré-natal®, Daily formula®, Materna®, Virilon®, Endofolin® 5mg,
Pharmaton®, Natele®, Citoneurin®, Calde®).

Entre o uso de suplementos alimentares, nota-se que maior parte das mulheres

em estudo faz uso, ndo havendo diferenca entre os grupos, como observado na tabela 8.

5.5. AVERSOES ALIMENTARES

A tabela 9 apresenta a prevaléncia das aversdes alimentares antes da cirurgia,

apods seis meses, um ano e dois anos de pds-operatorio.



Tabela 9. Prevaléncia das aversdes alimentares antes da cirurgia, apds seis meses, um
ano e dois anos de poés-operatério (valores em percentagem) da cirurgia bariatrica entre
as participantes da pesquisa, leste do Estado de Sao Paulo - Brasil, 2007, n=141.

Alimentos AC (n=14:|) 0,§ ano (n=141) 1 :.:mo (n=1f11) 2 a.nos (n=1~41) X2
Sim nao Sim nao sim nao sim nao p
Arroz 0 141 55 86 42 99 34 107 <0,0001
Batata 0 141 3 138 2 139 1 140 0,4204
Macarréao 2 139 19 122 19 122 18 123  0,0012
Pastelaria * 0 141 9 132 6 135 2 139 0,1286
Pao 0 141 1 140 1 140 1 140 0,0869
Biscoitos/bolachas 0 141 6 135 3 138 1 140 0,3900
Hortalicas cruas 0 141 22 119 18 123 13 128 0,0548
Hortalicas cozidas 0 141 0 141 0 141 0 141 1,0000
Frutas 1 140 3 138 2 139 2 139 0,4767
Leite 5 136 19 122 18 123 15 126 0,0431
Queijos 2 139 5 136 2 139 2 139 0,1000
logurte 2 139 7 134 6 135 5 136  0,3135
Carne vermelha 0 141 65 76 45 96 23 118 <0,0001
Carne de frango 0 141 28 113 23 118 14 127  0,0009
Peixe 0 141 16 125 10 131 5 136  0,0017
Ovo 2 139 22 119 17 124 13 128 0,0100
Feijao 2 139 12 129 9 132 5 136  0,1593
Embutidos** 13 128 15 126 14 127 10 131 0,0042
Margarina/manteiga 0 141 3 138 2 139 2 139  0,1339
Agucar 0 141 9 132 6 135 4 137  0,1994
Doces ** 0 141 8 133 4 137 4 137  0,0503
Refrigerante tradicional 0 141 16 125 10 131 7 134 0,0316
Refrigerante diet 3 138 12 129 8 133 8 133 0,3479
Café 2 139 9 132 6 135 6 135 0,8125
Bebida alcodlica 1 140 13 128 10 131 9 132 0,0287

AC = antes da cirurgia
PO = pds-operatorio

* incluindo pizza, pastel e salgados (assados e fritos).

** incluindo mortadela, salsicha, lingliica e salame.
*** incluindo chocolate, tortas, pudim, pagoca, bala, doce de frutas, sorvete.

Em relacdo as aversdes alimentares, notaram-se mais presentes nos primeiros 6

meses de poés-operatério, sendo que o alimento mais relatado foi a carne vermelha,

seguido do arroz, carne de frango, ovo, macarrao, leite, peixe, refrigerante tradicional,

embutidos e bebidas alcodlicas (Tabela 9). Tratando-se da evolugéo das aversdes notou-

se que com o passar dos anos ha uma tendéncia a reducdo em todos os alimentos



relacionados. Nos anos seguintes (3-7 anos) ndo houve diferenga estatistica, sendo, por

essa razao, omitidos da tabela 9.
5.6. QUALIDADE DE VIDA

A figura 9 e a tabela 10 apresentam a distribuicdo das mulheres distribuidas
conforme o percentual de perda de excesso de peso de acordo com a classificacao final
do protocolo do BAROS.
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Figura 9. Classificagao do resultado final do questionario de qualidade de vida — BAROS,
entre as participantes da pesquisa distribuidas conforme o percentual de perda do
excesso de peso, leste do Estado de Sao Paulo - Brasil, 2007 (n = 141). x2 = 29,26; p < 0,001.



Tabela 10. Classificacdo do resultado final do questionario de qualidade de vida —
BAROS, entre as participantes da pesquisa distribuidas conforme o percentual de perda
do excesso de peso (%PEP), leste do Estado de Sdo Paulo - Brasil, 2007, n = 141.

Classificagao < 50% PEP 50 -| 75% PEP = 75% PEP Todos
n=22 n =68 n =51 n=141
n (%) n (%) n (%) n (%)
Excelente 0 (0,0) 30 (44,1) 42 (82,4) 72 (51,1)
Muito bom 5 (68,2) 32 (47,1) (11,7) 51 (36,2)
Bom 4 (18,2) 04 (5,9) (3,9) 12 (8,5)
Aceitavel 02 (9,1) 02 (2,9) 01 (2,0) 05 (3,5)
Insuficiente 01 (4,5) 00 (0,0) (0,0) 01 (0,7)

X2 = 33,42; p < 0,001

%PEP = % Perda do excesso de peso
Dados expressos em numero da amostra e percentual: n (%).

A analise da classificagéo final agrupada do BAROS mostra que a maioria dos
participantes da pesquisa foi classificada com uma qualidade de vida muito boa e
excelente (Tabela 10). Pode-se observar ainda que quanto maior a perda do excesso de
peso, melhor a classificagao final da qualidade de vida (Figura 11 e Tabela 10).

Quando analisado particularmente o quesito qualidade de vida, nota-se coeréncia
nesse resultado em todos os grupos de pesquisa divididos de acordo com o percentual
da perda do excesso de peso. Observa-se ainda, como resultado predominante do
Questionario Qualidade de Vida a categoria “Muito melhor” (Tabelas 11, 12 e 13).

A tabela 11 apresenta os resultados referentes ao quesito qualidade de vida no

grupo com menor perda do excesso de peso (< 50% PEP).

Tabela 11. Resultado do questionario sobre a qualidade de vida no grupo de estudo <
50% PEP (n = 22), leste do Estado de Sao Paulo - Brasil, 2007, n=22.

Classificagao Ego Fisico Social Trabalho Sexual

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Muito melhor 17 (77,3) 21 (95,5) 18 (81,8) 17 (77,3) 10 (45,4)
Melhor 02 (9,1) 00 (0,0) 01 (4,5) 02 (9,1) 00 (0,0)
Mesmo 02 (9,1) 01 (4,5) 03 (13,6) 03 (13,6) 10 (45,5)
Pior 01 (4,5) 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 02 (9,1)
Muito pior 0 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0)

X2 = 16,79; p = 0,70

%PEP = % Perda do excesso de peso
Dados expressos em numero da amostra e percentual: n (%).



Nota-se que ndo ha diferenga entre as cinco categorias de pontuagdo do quesito
qualidade de vida entre as mulheres que perderam 50% ou menos do excesso de peso.
Nesse grupo a categoria que recebeu maior pontuacao foi referente a capacidade fisica
(Tabela 11).

A tabela 12 apresenta os resultados referentes ao quesito qualidade de vida no

grupo com perda do excesso de peso entre 50 e 75%.

Tabela 12. Resultado do questionario sobre a qualidade de vida no grupo de estudo 50
-| 75% PEP, leste do Estado de S&o Paulo - Brasil, 2007, n=68.

Classificagao Ego Fisico Social Trabalho Sexual
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Muito melhor 65 (95,6) 62 (91,2) 56 (82,3) 64 (94,1) 43 (63,3)
Melhor 3 (4,4) 3 (4,4) 4 (5,9) 3 (4,4) 2 (2,9)
Mesmo 0 (0,0) 3 (44) 8 (11,8) 1 (1,5) 20 (29,4)
Pior 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,5)
Muito pior 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (2,9)

X% = 13,56; p = 0,70

%PEP = % Perda do excesso de peso
Dados expressos em numero da amostra e percentual: n (%).

Pode-se observar entre as mulheres que obtiveram perda do excesso de peso
intermediaria ndo houve diferenga entre as cinco categorias de pontuagdo do quesito
qualidade de vida (Tabela 12).

Na tabela 13 sao apresentados os dados referentes ao quesito qualidade de vida

das mulheres com maior perda de peso (= 75% PEP).



Tabela 13. Resultado do questionario sobre a qualidade de vida no grupo de estudo =
75% PEP, leste do Estado de Sao Paulo - Brasil, 2007, n=51.

Classificagao Ego Fisico Social Trabalho Sexual
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Muito melhor 50 (98,0) 45 (88,2) 40 (78,4) 49 (96,0) 31 (60,8)
Melhor 01 (2,0) 04 (7,8) 05 (9,8) 01 (2,0) 02 (3,9)
Mesmo 00 (0,0) 01 (2,0) 05 (9,8) 01 (2,0) 17 (33,3)
Pior 00 (0,0) 01 (2,0) 01 (2,0) 00 (0,0) 00 (0,0)
Muito pior 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0) 01 (2,0)

X3 = 11,33 ; p =0,80

%PEP = % Perda do excesso de peso
Dados expressos em numero da amostra e percentual: n (%).

Quando analisadas as mulheres com perda do excesso de peso superior a 75%,
observa-se que nao ha diferenga entre as categorias (ego, fisico, social, trabalho e
sexual) como observadas na tabela 13.

No pré-operatorio, as principais co-morbidezes foram hipertensao arterial sistémica
em 56% das voluntarias, dislipidemia em 34%, depressao em 32%, apnéia do sono em
18%, diabetes melittus tipo 2 em 26% e apnéia do sono em 18% entre as participantes da
pesquisa.

A tabela 14 apresenta os resultados das condig¢des clinicas apds o procedimento

cirargico.



Tabela 14. Classificagcdo de morbidade dos grupos de estudo, leste do Estado de Sao
Paulo - Brasil, 2007.

Condi¢des Médicas * < 50% PEP 50-| 75% PEP  >75% PEP
n=22 n =68 n = 51
n (%) n (%) n (%)
Uma maior resolvida e demais melhoradas‘ 9 (40,9) 14 (20,6) 5(9,8)
Todas maiores resolvidas e demais melhoradas® 13 (59,1) 54 (79,4) 46 (90,2)

X2=5,99 : p = 0,009

%PEP = % Perda do excesso de peso.

Dados expressos em numero da amostra e percentual: n (%).
* Nao houve em nenhum momento entre os grupos condigcdes médicas agravadas ou inalteradas apods a cirurgia.
NOTA: Intervalo de pontuagéo dos grupos:

- agravada: -1 ponto;

- inalterada: zero ponto;

- melhorada: 1 ponto;

- uma resolvida: 2 pontos;

- todas resolvidas: 3 pontos.

() Cura de uma co-morbidade maior e melhora das outras.

@ Cura de todas as maiores co-morbidades.

Na avaliagdo da pontuacdo das condi¢des clinicas no pos-operatorio (Tabela 15),
observou-se que o grupo que obteve maior indice de resolugdo de uma comorbidez e
melhora das demais foi o grupo com menor perda de excesso de peso (< 50% PEP). Ja
entre as maiores comorbidezes e melhora das demais foi o grupo com maior perda de
excesso de peso (= 75% PEP).

A tabela 15 descreve as complicacdes clinicas consideradas maiores de acordo

com os grupos de estudo.

Tabela 15. Complicag¢des clinicas maiores dos grupos de estudo, leste do Estado de
Sao Paulo - Brasil, 2007.
Complicagdes clinicas maiores < 50% PEP 50 -| 75% PEP =75% PEP Todos

n (%) n (%) n (%) n (%)
Hérnia parede abdominal 8 (61,5) 20 (54 1) 12 (54,5) 40 (55,6)
Aderéncia 0 (0,0) 2(5,4) 1(4,5) 3 (4,2)
Colelitiase 2(15,4) 5(13,5) 8 (36,4) 15 (20,8)
Fistula 1(7,7) 4 (10,8) 1(4,5) 6 (8,3)
Infecgao 1(7,7) 2 (5,4) 0 (0,0) 3 (4,2)
Depressao 1(7,7) 3 (8,1) 0 (0,0) 4 (5,6
Deslizamento do anel 0 (0,0) 1(2,7) 0 (0,0) 1(1,4)
Total 13 (100) 37 (100) 22 (100) 72 (100)

X% =4,13; p=0,99

%PEP = % Perda do excesso de peso
Dados expressos em numero da amostra e percentual: n (%).



Dentre as complicagdes clinicas classificadas como maiores, a mais ocorrente
entre os grupos foi a hérnia de parede abdominal (Tabela 15).

Na tabela 16 sdo apresentadas as complicacdes clinicas consideradas menores
de acordo com os grupos de estudo.

Tabela 16. Complicacdes clinicas menores dos grupos de estudo, leste do Estado de
S&o Paulo - Brasil, 2007.

Complicagdes clinicas menores < 50% PEP 50 -| 75% PEP =275% PEP  Todos

n =22 n =68 n =351 n =141

n (%) n (%) n (%) n (%)
Anemia 4 (9,8) 19 (44,2) 19 (70,4) 42 (37,8)
Queda de cabelo 24 (58,5) 15 (34,9) 1(3,7) 40 (36,0)
Vémitos 13 (31,7) 8 (18,6) 6 (22,2) 27 (24,3)
Desnutrigao 0 (0) 1(2,3) 1(3,7) 2 (1.8)
Total 41 (100) 43 (100) 27 (100) 111 (100)

X% = 23,46; p = 0,01

%PEP = % Perda do excesso de peso
Dados expressos em nimero da amostra e percentual: n (%).

Em relagdo as complicagbes clinicas classificadas como menores, a mais
ocorrente entre os grupos foi a anemia, notando-se que o grupo com maior ocorréncia
foram os grupos com maiores perdas de excesso de peso (= 75% PEP e 50 -| 75% PEP).
A segunda complicagdo menor mais ocorrente foi a queda de cabelo seguido de vomitos
(Tabela 16).

A tabela 17 apresenta o indice de re-operagdes entre os grupos divididos de
acordo com a perda do excesso de peso.

Tabela 17. indice de re-operagdo nos grupos de estudo, leste do Estado de S&o Paulo -
Brasil, 2007, n = 141.

Re-operagbes < 50% PEP 50 4 75% PEP 2 75% PEP Total
n=22 n =68 n=>51 n =141
n (%) n (%) n (%) N (%)
sim 1(4,5) 4 (5,9) 3(5,9) 8 (5,7)
nao 21 (95,5) 64 (94,1) 48 (94,1) 133 (94,3)

12, = 0,55; p = 0,80

%PEP = % Perda do excesso de peso.
Dados expressos em numero da amostra e percentual: n (%).



A andlise da pontuacéo das re-operag¢des mostra que oito pacientes (5,7%) foram
re-operadas, nao havendo diferenga entre o niumero de re-operagdes entre os grupos de
estudo (Tabela 17).



6. DISCUSSAO



6. DISCUSSAO

A obesidade é uma doencga crénica que apresenta aumento expressivo e alarmante
em todo mundo, com caracteristicas complexas, associada a diversos fatores e de dificil
tratamento (JAMES, 2008; BULT et al.,, 2008). O presente trabalho buscou avaliar os
aspectos nutricionais e a qualidade de vida de mulheres que se submeteram a cirurgia
bariatrica, o tratamento mais efetivo que se dispde nesse inicio de século para a
obesidade morbida.

O individuo com obesidade mérbida apresenta de modo geral uma longa histéria
de tentativas frustradas de tratamentos convencionais. Em razdo a esses transtornos e
principalmente as comorbidezes apresentadas, a obesidade em sua varidavel mérbida
dispbée do procedimento cirurgico como o unico, efetivo e duradouro tratamento para o
controle da obesidade e doencgas associadas (BUCHWALD et al., 2004; BUCHWALD;
WILLIANS, 2004; SJOSTROM, et al., 2004; O'BREIN et al., 2005; BUCHWALD, 2005;
MRAD, et al., 2008; STEFFEN et al., 2009). A meta da cirurgia € perda de peso e sua
manutencgao a longo prazo, com o controle das doencgas relacionadas a obesidade (BULT,
et al., 2008).

O tratamento cirurgico para controle da obesidade (cirurgia bariatrica) apresenta
critérios rigorosos e definidos internacionalmente para aqueles que realmente buscaram
outras formas de tratamento e ndo vieram a ter resultado satisfatorio, desse modo, a
cirurgia bariatrica busca proporcionar aos individuos com grandes propor¢des de peso
uma melhora no estilo e qualidade de vida associada ao controle de comorbidezes
resultantes de expressiva perda de peso (O'BRIEN et al., 2000; O'BRIEN et al., 2005;
MALINOWSKI, 2006; BULT, et al., 2008).

Porém o procedimento cirurgico ndo € a cura para todos os agravos, as limitagdes
e complicagbes fisicas, mental e social do individuo obeso moérbido podem estar
associadas a complica¢des nutricionais e clinicas, a curto e longo prazo (WAITMAN,
2002; MALINOWSKI, 2006). Dai a importancia de se pesquisar os efeitos da cirurgia

sobre a saude e bem estar das pessoas no pds-cirurgico.



6.1. CARACTERIZAGAO DAS PARTICIPANTES DA PESQUISA

No presente trabalho, a populagao estudada foi feminina com idade média de 44
anos, sendo compativel ao perfil de estudos relacionados a obesidade e cirurgia
bariatrica (WOLF; BEISIEGEL, 2007). A populagéo feminina predominante é discutida por
outros autores, Mason et al. (1987), afirmaram que as mulheres apresentam maior
preocupagao com o aspecto fisico em relacdo aos homens, sendo que a populagao
masculina em sua maioria opta pelo procedimento cirurgico, como forma de tratamento
para obesidade modrbida, somente quando tém suas atividades diarias limitadas. Todavia,
é relevante ressaltar que a obesidade atinge 8,9% dos homens e 13,1% das mulheres
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA..., 2006; BRASIL, 2006a).

As participantes da pesquisa sado predominantemente da cor branca, casadas,
administradoras do lar e procedentes do Municipio local da pesquisa — Piracicaba (ver
tabela 1). A pesquisa desenvolveu-se exclusivamente com mulheres submetidas a
técnica cirurgica de Derivagao Gastrica em Y-de-Roux (DGYR), o que corresponde a
técnica mais realizada em todo mundo e a considerada o padrdo ouro pelos resultados
apresentados referentes a perda de peso e manutengado deste em longo prazo (CLEEG
et al., 2003; WEINER et al., 2003; O'BRIEN et al., 2005; MALINOWSKI, 2006; BULT, et
al., 2008). A maioria das participantes foi submetida ao procedimento cirurgico pelo
Sistema Unico de Saude que apresenta numero crescente de cirurgias realizadas
anualmente (BRASIL, 2004; BRASIL, 2006b; BRASIL, 2007).

6.2 A PERDA DE PESO E SUA EVOLUGAO

As participantes do presente estudo foram divididas e analisadas em trés grupos
de acordo com %PEP: < 50%; 50 -|75%; > 75% (ver figura 5), sendo que o primeiro
grupo foi considerado como insucesso e os dois outros grupos como sucesso em relagao
a perda de peso como referendado na literatura (BROLIN, 1994; BROLIN, 2002; FOBI,
2004; SILVER et a., 2006; GUMBS et al., 2007).



A perda de peso esta diretamente relacionada a significativa melhora do estado
metabdlico e redugdo de riscos associados ao individuo obeso (SJOSTROM et al., 2004;
O’BRIEN; BROWN; DIXON, 2005; DIXON, 2005; MALINOWSKI, 2006; BULT, et al.,
2008).

Devido a comprovada melhora no aspecto clinico do individuo apds a perda de
peso, esta é considerada um dos principais parametros para definir o sucesso entre os
individuos apds a cirurgia bariatrica. O consenso entre diversos investigadores relativo
aos critérios de sucesso no tratamento cirurgico de obesidade € %PEP de pelo menos
50% e manutencao de peso em longo prazo (BROLIN, 1994; BROLIN, 2002; FOBI, 2004;
SILVER et a., 2006; GUMBS et al., 2007).

No presente estudo apos seis meses as mulheres apresentaram perda média do
excesso de peso de 55% apos um ano 70,6%, apds dois anos 74%, apos trés anos
70,2%, ap6s quatro anos 67,5%, apds cinco ou mais anos 69% (ver figura 6). A evolugao
anual do %PEP no pds-operatorio (PO) é pouco explorada na literatura, comumente é
estabelecida uma média/mediana do %PEP para o periodo estudado, quando a evolugéo
do peso é estudada raramente ultrapassa dois anos do procedimento cirurgico. A média
do %PEP descrita neste estudo esta de acordo com o que é demonstrado na literatura
até o segundo e o terceiro ano de PO.

Em meta-analise realizada por Buchwald (2004), foi encontrado %PEP médio
entre 10.172 individuos submetidos ao procedimento cirurgico de 61,2% apo6s dois anos
de seguimento, resultado semelhante foi encontrado no estudo realizado por Campos et
al. (2008), que apresentaram %PEP de 60,2% entre 310 individuos com seguimento de
12 meses de PO. Awad et al. (2008) apds estudarem 244 individuos obesos operados e
verificaram que depois de 6 meses havia um %PEP de 55%, apds um ano 67,8% e apds
dois anos de 73%. No estudo de Wolf; Beisiegel (2007) os pacientes atingiram perda de
50% do excesso de peso apods sete meses de cirurgia. Os dados se repetem em outros
dois estudos que apresentam %PEP entre 50-77% apds um ano de cirurgia (SCHAUER
et al., 2000; HIGA, et al., 2001).

Entre os dados antropométricos (peso e IMC) das participantes do estudo no

periodo pré-operatério de acordo com %PEP, foram observados valores semelhantes



entre os grupos, estando estes de acordo com os critérios preconizados
internacionalmente para a indicagdo da cirurgia para o0 controle da obesidade
(BUCHWALD, 2005). Ja entre os dados antropométricos histéricos houve diferengca em
todos os grupos, podendo ser observado que as mulheres que apresentaram menor
perda percentual do excesso de peso se mantiveram obesas em relacido a classificacéo
do IMC (obesidade grau 1 no menor peso e obesidade grau 2 no maior peso). As
participantes da pesquisa que apresentaram %PEP entre 50-| 75% se encontraram na
faixa de variagao de peso entre pré-obesidade e obesidade. Naquelas que apresentaram
%PEP superior a 75%, a faixa de variagao situou-se entre a eutrofia e pré-obesidade (ver
tabela 4).

Nesse contexto de classificagdo de indice de massa corporal, alguns autores
estabelecem uma classificacdo para sucesso de pos-operatério de acordo com o0s
resultados do IMC, sendo que o IMC < 30kg/m? é considerado um resultado excelente,
IMC entre 30-35kg/m? como bom resultado e o IMC >35 kg/m? como falha/insucesso
(REINHOLD, 1982; CHRISTOU et al., 2006; GUMBS, 2007). Se utilizado esse parametro
€ confirmado o insucesso entre o grupo com %PEP inferior a 50%, que tem IMC médio
de 35,5kg/m?, ja as mulheres com %PEP entre 50—| 75% apresentam resultado bom
(média de 31,4 kg/m?) e o grupo com %PEP superior a 75% excelente resultado com IMC
médio de 25,9 kg/m?.

Quando a analise da evolugdo do peso foi realizada com o agrupamento das
mulheres em anos de pods-operatorio, a diferenga entre o peso ocorreu entre seis meses
e um ano de pds-operatorio. Nessa mesma analise pode-se observar que o menor peso
ocorre entre o primeiro e o terceiro ano apds a cirurgia (ver tabela 4). Resultado
semelhante foi observado na meta-analise realizada por Buchwald (2004) na qual foi
notado que ndo houve diferenga significativa em relagdo ao peso na maioria dos estudos
a partir do segundo ano de pds-operatorio.

Quando a comparagado foi realizada com agrupamento por periodo de pos-
operatorio (PO) distribuido conforme o tempo da cirurgia, o grupo com mulheres
operadas ha cinco anos ou mais apresentaram maior peso no periodo pré-cirurgia

relacdo as demais. A perda de peso em quilos dos grupos foi estatisticamente



significativa entre o peso da cirurgia e o peso aos seis meses de pds-operatério, depois
disso as diferencas ndao se confirmaram pelos testes estatisticos, demonstrando que
houve estabilizagdo do peso sem recuperagao significativa entre os grupos. Houve
excegdo no grupo das mulheres com dois anos de cirurgia e com cinco anos ou mais. E
possivel que o prolongamento da perda de peso entre as participantes que operaram ha
menos tempo seja justificada pela atuagcao da equipe multidisciplinar melhor estruturada
nos ultimos anos no local do estudo e entre as mulheres operadas ha cinco anos ou mais
pode ser justificada devido ao maior peso no periodo antecedente a cirurgia.

Tratando-se ainda do peso, especificamente da recuperacdo do peso apos a
cirurgia bariatrica, quando as participantes foram comparadas com agrupamento anual
de realizagao da cirurgia (ver tabela 4) e em grupos de acordo com o ano de realizagao
da cirurgia (ver tabela 5) ndo houve recuperacéo significativa do peso com o decorrer dos
anos, porém, quando foram divididas entre os grupos de estudo de acordo o %PEP,
pode-se notar que as mulheres com perda superior a 75% do excesso obtiveram menor
percentual de peso recuperado (5,9%) em relagdo aos demais grupos com menor %PEP,
determinando que aquelas que emagrecem menos sdo as que voltam a ganhar peso (ver
figura 5).

Mesmo com os resultados excelentes comprovados na literatura apds a cirurgia
bariatrica (DGYR) em relacéo a perda de peso, varios estudos tém mostrado a ocorréncia
de peso recuperado em individuos apos dois anos do procedimento (CHRISTOU et al.,
2006; LOPEZ et al., 2007). A recuperagcdo do peso mesmo apds o tratamento mais
efetivo para o controle da obesidade — a cirurgia bariatrica, comprova o conceito de que
obesidade € uma doenga crbnica, progressiva que nao tem cura e necessita de
tratamento especifico mesmo apos a cirurgia (BROLIN, 2007).

A recuperacado do peso pode ocorrer devido a processos de adaptagdes no trato
gastrointestinal que acontecem com o passar do tempo. A adogédo e promog¢ao de estilo
de vida saudavel fortalecem o individuo operado contra os antigos habitos que causaram
a condi¢ao de obesidade, esse novo comportamento é fundamental para manutengdo em

longo prazo do peso alcangado (BOND et al., 2004).



O mecanismo da perda de peso apos a cirurgia ndo foi completamente explicado,
mas sabe-se que uma série de fatores sao envolvidos. Inicialmente ha uma reducao na
ingestao de energia devido a menor capacidade gastrica, outro fator € a ma absorgcdo em
virtude ao desvio intestinal da técnica cirurgica. Pode-se também mencionar a sindrome
de Dumping que desencadeia sintomas semelhantes a hipoglicemia em consequéncia
principalmente ao consumo de alimentos ricos em carboidratos simples. Muitos
individuos, para nao sofrerem os sintomas deixam de consumir refrigerantes e doces que
consequentemente contribuem para a perda de peso. Pode-se considerar também a
modificagdo hormonal apds o procedimento cirurgico ocasionando a reducado de apetite
pela diminuicdo da secregcdo de grelina e aumento do peptideo YY e glucagon
(VALVERDE et al., 2005).

6.3. PADRAO ALIMENTAR

Conceitualmente, padrdes alimentares representam um retrato geral do consumo
de alimentos e de nutrientes caracterizados com base no habito de ingestdo usual. A
mudanga do trato gastrointestinal apds a cirurgia bariatrica traz consigo mudancgas
referentes ao padrao alimentar que deve ser ajustado as novas condi¢des relacionadas
ao volume da ingestdo de alimentos e as caracteristicas das fontes de macro e
micronutrientes ingeridas (RUBIO; MORENO, 2007).

6.3.1. Frequéncia alimentar

Um dos mais desafiadores aspectos da ciéncia e pratica da nutricdo e dietética € a
mensuracdo do consumo de alimentos, devido as limitacbes dos métodos para medir
esta ingestdo com precisdo. O elemento essencial do questionario de frequéncia
alimentar € capturar a probabilidade de consumo da maioria dos alimentos, em um
determinado periodo pregresso de tempo (SUBAR et al, 2006). Esta caracteristica
permite estudar a dieta habitual, o que é de fundamental importancia para estimar a
medida de exposi¢ao aos fatores dietéticos e investigar as possiveis associagdes com

desfechos de interesse.



Entre as mulheres estudadas, o padrao alimentar atual determinado a partir da
freqiéncia de consumo qualitativa de alimentos caracterizou uma dieta com ingestao
freqlente de café, leguminosas, frutas e alimentos agucarados, tendo esses apresentado
consumo superior a 40% por ordem de consumo de 6-7 vezes por semana. Ainda nesse
aspecto, no presente estudo, observa-se que a metade da populacido estudada consome
carnes (vermelha, ave, peixe e ovos) menos que trés vezes por semana. Os alimentos
que sao consumidos em menores proporgdes por essas mulheres sdo a bebida alcodlica
em 50% dos casos, adicional de gordura (margarina e manteiga) em 45% dos casos,
refrigerante tradicional em 37% das mulheres (ver figura 8).

O consumo de café pode estar ligado ao consumo reduzido do leite, tendo o café
ocupado o lugar do leite, essa hipotese foi relatada também no estudo realizado por
Fogaca (2004).

6.3.2. Consumo de energia e de nutrientes

Observou-se no presente trabalho um consumo médio diario de energia igual entre
0s grupos de estudo de acordo com o percentual da perda do excesso de peso, 0 mesmo
ocorreu com a necessidade energética estimada, a distribuicdo percentual de
macronutrientes e o consumo estimado de colesterol das participantes da pesquisa (ver
tabela 6).

Os percentuais dos macronutrientes estimados entre os grupos de estudo estavam
dentro dos critérios adotados pela Acceptable Macronutrient Distribution Ranges (AMDR),
0 mesmo ocorreu com o estudo de Gomes (2007). A excegao ocorreu com os lipideos do
grupo com menor perda de peso (< 50% PEP) que apresentou consumo percentual de
37,7+4,7, enquanto o padrao estabelecido pela AMDR é de 20-35% (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2005). Entretanto, quando feita comparagao entre o consumo energético e a
necessidade energética estimada, pode-se observar diferenga entre os grupos com perda
do excesso de peso superior a 50%, sendo inferiores a necessidade, ja o grupo com
menor perda de peso apresentou consumo igual a necessidade energética, o que sugere
um consumo semelhante a individuos n&o submetidos a cirurgia com caracteristicas

semelhantes, podendo contribuir com a perda insuficiente de peso. Além do mais, sabe-



se que as informacbes precisas quanto ao consumo alimentar dos participantes de
estudos que envolvem a avaliagao dietética sdo essenciais para obter-se a acuracia dos
resultados. As dificuldades sao inumeras, independentemente do método utilizado na
avaliacdo da ingestdo alimentar; a fidedignidade dos dados depende do relato individual
(SCAGLIUSI; LANCHA JR, 2003).

Com relagao ao consumo estimado de micronutrientes que foram avaliados pela
EAR, pode-se observar um alto indice de probabilidade de adequagao independente dos
grupos de estudo, provavelmente devido ao consumo regular de suplementos
alimentares pela maioria das participantes da pesquisa (ver tabela 8).

Os nutrientes que apresentaram maior probabilidade de inadequacido foram o
acido fdlico, a vitamina E, a vitamina C e o magnésio. Essa possivel inadequacgao pode
ser justificada pelos 25% dos individuos que nao fazem uso de suplementos alimentares,
0 que acaba sendo o principal fator de proximidade de adequacado entre os nutrientes
dessa populagédo (BROLIN, 1998; COUPAYE et al., 2009).

Outro fator importante que pode justificar essa provavel inadequagao é o baixo
consumo de fontes alimentares desses nutrientes, como os miudos e os vegetais
folhosos que sdo importantes fontes de acido félico; os cereais integrais, que sao ricos
em magneésio; os vegetais em geral e as frutas, em especial as citricas que apresentam
alto teor de vitamina C (COMINETTI, et al., 2007; BROLIN, 1998).

Nutrientes como o ferro, vitamina B4, vitamina A e tiamina, sdo frequentemente
relatados na literatura como nutrientes causadores de caréncias nutricionais (FARIAS et
al., 2006; FUJIOKA, 2005; BLOOMBERG et al., 2005; MALINOWSKI, 2006), no presente
estudo, estes foram considerados adequados em relagdo ao consumo alimentar, como
citado acima, com auxilio do consumo de suplementos alimentares.

A proteina também foi considerada adequada em todos os grupos de estudo, esse
fato pode ser relacionado ao incentivo ao consumo de alimentos protéicos, ao processo
de reeducagao nutricional e a ingestdo frequente de leguminosas (como relatado na
frequéncia alimentar).

O calcio e a fibra foram as variaveis que apresentaram os menores valores em

relacdo a referéncia (Al). Deve-se considerar as limitagbes na avaliagdo dietética por



meio de softwares cuja composicdo do alimento pode ser subestimada, contudo os
valores de probabilidade de adequacdo encontrados foram extremamente baixos. E
importante ressaltar que o calcio e a fibra nao apresentam valores de EAR e RDA, assim
os valores de probabilidade de adequacdo podem estar subestimados devido ao alto
valor proposto como referéncia (Al).

A proporgédo de mulheres que ingere calcio suficiente para atender a Al foi inferior
a 20% em todos os grupos. Os individuos apds a cirurgia bariatrica apresentam risco
consideravel de desenvolvimento de anormalidades &sseas devido a restricdo na
ingestdo alimentar de calcio (FARIAS et al., 2006). Ha também a relacdo com a
modificagdo anatdmica intestinal (desvio do duodeno e parte do jejuno proximal) e
consequente absorcdo deste nutriente (COMINETTI, et al., 2007). O fato da populagao
em estudo ser mulheres com idade média superior a 40 anos ja as tornam uma
populagao de risco para desenvolver doengas 6sseas (FUJIOKA, 2005; COMINETTI, et
al., 2007), dessa maneira, deve-se monitorar o metabolismo &ésseo e oferecer
suplementacao especifica entre essas mulheres, preferencialmente em forma de citrato
de calcio que nao depende de secrecdo acida para ser metabolizado (COMINETTI, et al.,
2007; FUJIOKA, 2005).

Ja as fibras alimentares apresentaram valores ainda inferiores ao calcio, com
proporcoes de valores de acordo com a Al de 5% em todos os grupos de estudo. A
reduzida ingestdo de fibras pode estar relacionada ao pequeno consumo de alimentos
fonte, como hortaligas e frutas, comum apds a cirurgia, devido a restricdo mecéanica
causada. Ha ainda a questao da dificuldade em ingerir alimentos ricos em fibras como os
vegetais crus e as frutas em propor¢des adequadas apds a cirurgia bariatrica (OLBERS
et al., 2006; SHAI et al., 2002). Outro fator que pode contribuir para a baixa ingestao de
fibras € o periodo em que vivemos, no qual ha muitas facilidades em adquirir alimentos
processados que estdo vastamente disponiveis no mercado (MATTOS, MARTINS, 2000).

Nesse contexto, faz-se ainda necessario enfatizar que a técnica cirurgica
Derivacdo Gastrica em Y-de-Roux € uma técnica mista e ndo se pode afirmar que a
oferta desses nutrientes via alimentacao foi plenamente aproveitada devido as mudancgas

fisiologicas decorrentes das alteragdes anatdmicas ocorridas apdés o procedimento



cirurgico (CAPELLA; CAPELLA, 1996; FERNANDES, et al., 2001; RUBIO; MORENO,
2007). Desse modo, para afirmar que ha consumo adequado, seriam necessarios

dosagens séricas e novos estudos para melhor esclarecer a questao.

6.3.3. Evolugao das aversoes alimentares

As variagdes em relagao as tolerancias alimentares no pds-operatorio de cirurgia
bariatrica sao amplamente relatadas na literatura (ELLIOT, 2003).

No presente estudo foi possivel observar que as aversdes alimentares estido
presentes até o segundo ano apds o procedimento cirurgico, passado esse periodo ha
uma tendéncia a reducdo em todos os alimentos relacionados. Os principais alimentos
com relato de aversado alimentar foram a carne vermelha, seguida do arroz, carne de
frango, ovo, macarrdo, leite, peixe, refrigerante tradicional, embutidos e bebidas
alcodlicas.

Estudo realizado por Suter et al. (2007) avaliaram a tolerancia alimentar de 600
individuos apds a DGYR, os autores observaram que a tolerancia alimentar da carne
vermelha e branca, legumes, verduras, pao, arroz, massas e peixe, durante o primeiro
ano apos o procedimento cirurgico foi prejudicada, especialmente durante o primeiro
semestre, mas em seguida voltou ao padrao considerado normal em relagao ao grupo
controle ndo operado, e assim permaneceu até o 5° ano pds-operatorio.

Estudo realizado por Gomes (2007) e Fogaga (2004) que comparam a ingestao
alimentar antes e apdés o procedimento cirurgico apontam que ha uma redugédo na
ingestdo de todos os tipos de carne, de cereais (pao e arroz), verduras, legumes,
refrigerantes e doces apds o procedimento cirurgico coincidindo com o estudo em
questao.

Muitos individuos apdés o procedimento cirurgico, principalmente aqueles
submetidos as técnicas com carater restritivo, acabam limitando a quantidade e em
muitos casos a variedade de alimentos ingeridos. A capacidade para se alimentar e
desfrutar de uma variedade de alimentos nao apenas individualmente, mas em
sociedade, certamente, esta entre os fatores que podem alterar qualidade de vida do

individuo operado.



6.3.4. Qualidade de vida

O questionario de avaliagdo da qualidade de vida denominado Bariatric Analysis
and Reporting Outcome System (BAROS) é considerado o melhor instrumento para
avaliacdo global dos resultados da cirurgia bariatrica diante de trés principais aspectos:
qualidade de vida, perda de excesso de peso e melhora de comorbidezes.

O presente estudo obteve como resultado do protocolo BAROS sua maior
classificagdo na categoria “Excelente” (51,1%), seguida da classificagcdo na categoria
“Muito bom” (36,2%) totalizando 87,3% de resultado satisfatério entre as participantes. A
categoria “Insuficiente” foi observada em apenas um dos casos, representando 0,7% da
populacao total. A participante que apresentou resultado insatisfatério encontrava-se no
grupo com menor perda de peso (< 50% PEP).

E importante destacar que entre as mulheres que obtiveram perda de peso inferior
a 50% do excesso de peso, nenhuma foi classificada na categoria “Excelente”. O
contrario ocorreu entre as participantes com perda de peso superior a 75% do excesso
de peso, na qual houve predominio entre a categoria “Excelente” (ver tabela 10). Pode-se
sugerir entdo que, quanto maior a perda do excesso de peso, melhor a classificagao final
da qualidade de vida.

Diversos autores analisaram a qualidade de vida em individuos no pds-operatério
de cirurgia bariatrica a partir do questionario BAROS, dentre estes, Mottin et al. (2002)
estudaram 161 individuos submetidos a DGYR, com seguimento clinico de seis a doze
meses, e obtiveram classificagdo mediana final “Muito bom”. Em outro estudo realizado
com populacdo semelhante, foi mostrado que apés o procedimento cirurgico entre 100
individuos com seguimento médio de 17,3 meses, a pontuacao final resultou numa
classificacdo com indice de 1% de insucesso, 3% aceitavel, 15% bom, 38% muito bom e
43% excelente (DINIZ et al.,, 2002). Awad et al. (2007) estudaram 1.000 pacientes
durante 10 anos, o resultado do BAROS mostrou que 84% dos estudados obtiveram
resultado excelente e muito bom, 14% aceitavel e 2% insucesso. Hell et al. (2000)
avaliaram 30 individuos submetidos a DGYR obtiveram resultado 63% excelente, 20%

muito bom, 10% bom, 7% aceitavel e nenhum como insucesso.



A partir dos resultados relatados na literatura, pode-se notar que a classificacédo
encontrada no presente estudo foi semelhante ou superior aos referidos no meio
cientifico (ver figura 9).

Pela avaliagdo do questionario de qualidade de vida houve seis mulheres com a
qualidade de vida considerada aceitavel (5) e insuficiente (1). As provaveis causas da
piora da qualidade de vida nestes pacientes foram as complicacbes pds-operatorias, re-
operagoes e a baixa perda de peso. Uma vez que das seis pacientes que n&o obtiveram
resultado satisfatério, trés estavam entre as mulheres com perda do excesso de peso
inferior a 50%.

No quesito qualidade de vida, pode-se notar que mesmo com a diferenca de perda
do excesso de peso entre os grupos de estudo o resultado predominante foi referente a
categoria de maior pontuacdo “Muito melhor” (ver tabelas 11, 12 e 13), mostrando que
esse quesito nao foi afetado em relacéo a perda do excesso de peso, ao menos quando
ela supera 50 do %PEP.

Quando analisada a condicao de morbidez entre as participantes do estudo, foi
possivel notar que aquelas que obtiveram maior %PEP obtiveram maiores beneficios em
relacdo a melhora das comorbidezes, quando comparadas as que tiveram menor perda
de peso. Dentre as comorbidezes apresentadas no pré-operatorio, as mais reladas foram
hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia, depressdao, apnéia do sono e diabetes
melittus tipo 2. Apds o procedimento cirdrgico houve resolugdo de ao menos uma maior
comorbidez associada a melhora das demais em todos os grupos de estudo.

Gracia et al. (2008) analisaram 563 individuos ap6s serem submetidos a cirurgia
bariatrica utilizando os parametros para avaliar %PEP e comorbidezes de acordo com o
protocolo do BAROS. Destes, 115 foram submetidos a DGYR com seguimento médio de
4 anos, 77% da populagédo era feminina com idade média de 41 anos e IMC pré-
operatério de 44kg/m?. Neste estudo foram encontradas entre as morbidades maiores,
27% dos participantes com diabetes, 35,6% com hipertensdao, 17,4% com apnéia
obstrutiva do sono e 39% com dislipidemia.

Esse resultado coincide com aqueles do presente estudo e com inumeros trabalhos

na literatura que relatam controle e cura apds o procedimento cirurgico. De acordo com



metanalise realizada por Buchwald et al. (2004), cerca de 62% das mulheres com
hipertensao arterial sistémica passam a ter pressdo sanguinea normal sem necessidade
de tratamento farmacoldgico apds a cirurgia bariatrica. Diversos estudos apontam que a
maioria dos individuos com apnéia obstrutiva do sono tém a doenca controlada apés o
procedimento cirurgico (DIXON et al., 2001; DIXON; O’BRIEN, 2002b; BUCHWALD,
2004), assim como o perfil lipidico sérico (DIXON; O'BRIEN, 2002c; BUCHWALD, 2004)
e a depressao, que em geral é solucionada (DIXON et al., 2003). Dessa maneira, a
expectativa de vida € aumentada (CHRISTOU et al.,, 2004) e consequentemente ha
melhoras significativas na qualidade dos individuos operados (DIXON et al., 2001).

Quando analisadas as taxas de complicagbes, deve-se levar em consideragdo o
peso, as comorbidezes, o tempo de doencga, o estado imune, a técnica cirurgica utilizada,
entre outros fatores (REA, et al., 2007). No presente estudo, entre as pacientes que
desenvolveram complicagdes maiores ou menores, conforme a classificacdo do BAROS
percebeu-se que o %PEP nao foi diferente daquelas que emagreceram menos (ver
tabela 15).

Dentre as complicagdes clinicas classificadas como maiores, as mais ocorrentes
entre os grupos no presente estudo foram a hérnia incisional, seguida de colelitiase,
fistula, depressdo, aderéncia, infeccdo e deslizamento do anel. Entre as menores, a
anemia e queda de cabelo foram as mais relatadas. As complicacbes maiores € menores
identificadas neste estudo estdo entre as complicagbes descritas no estudo realizado por
Awad et al. (2007), que identificaram entre 1.000 individuos as complicacdes mais
ocorrentes no poés-operatério foram tromboembolismo, hemorragia digestiva, hérnias,
queda de cabelo, anemia e obstrugao intestinal.

O ultimo quesito que recebe pontuagdo negativa no questionario, a re-operagéo
deve ser considerada em individuos que ndo obtiveram sucesso em relagcdo a perda de
peso e para o tratamento de complicagbes especificas do procedimento cirurgico. A
indicacdo de re-operagdes deve ocorrer apenas quando todas as medidas tradicionais
nao obtiverem sucesso na resolugdo dos problemas (MARCHESINI; MARCHESINI,
2002).



A analise das re-operagdes no presente estudo (ver tabela 17) mostra que 5,7%
das participantes foram re-operados, sendo que nao houve diferenga entre os grupos de
estudo, sugerindo que a perda de peso néao interfere na incidéncia de re-operagdes. Na
literatura a incidéncia de re-operagdes na técnica cirurgica de DGYR ocorre entre 3% e
19,8% dos pacientes (DHABUWALA et al., 2000; FOBI, M. et al., 2001b; GARRIDO JR.
et al., 2002; AWAD et al., 2007).

Embora o indice de re-operagcdo reduza a pontuagdo final do BAROS, esse
acontecimento ndo pode ser considerado apenas a dedugao de um ponto no escore final,
mas também um fator que interfere diretamente na qualidade de vida dos individuos
operados e consequentemente no sucesso da cirurgia.

Nao ha consenso sobre 0 que € insucesso terapéutico apds a cirurgia bariatrica, o
insucesso terapéutico n&o deve considerar apenas um critério, mas sim um conceito mais
amplo, que corresponde ao somatério de varios resultados negativo na perda de peso,
condi¢des clinicas, qualidade de vida, complicagdes e re-operacdes, 0s quais podem
interferir na melhoria das condi¢gbes de vida dos portadores de obesidade. Entretanto,
atualmente o critério mais utilizado é a perda do excesso de peso, no qual é considerado
insucesso aqueles individuos perderam menos que 50% do excesso do peso inicial.

Finalmente, considerando a alimentagcdo e a nutricdo vitais para o ser humano,
nao so6 do ponto de vista fisiolégico, mas também do ponto de vista cultural, afetivo e
social, o padréo alimentar resultante da cirurgia bariatrica deve ser estudado e levado em

conta quando se quer avaliar o resultado do procedimento cirurgico.
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A partir dos resultados obtidos no presente estudo pode-se concluir:

Perda de peso e sua evolugao:

- A perda de peso mais acentuada ocorreu até o sexto més apdés o procedimento
cirargico. A maior perda de peso ocorreu entre as mulheres do grupo operado ha menos
tempo (mulheres com dois anos de cirurgia) e entre aquelas operadas ha cinco anos ou
mais, provavelmente pela atuacdo da equipe multidisciplinar melhor estruturada e entre
as operadas, devido ao maior peso inicial.

- Adequada reducéo do peso corporal com boa manutencao da perda em médio prazo.

- Recuperagcdo ponderal tardia foi associado as pacientes com menores perda do

excesso de peso.

Consumo energético e de nutrientes

- O grupo com menor perda de peso foi o Unico que apresentou consumo igual a
necessidade energética, supondo que esse grupo apresente o maior consumo alimentar.
- Elevadas proporcdes de probabilidade de adequacédo de consumo dos micronutrientes
independente dos grupos de estudo, provavelmente devido ao consumo regular de
suplementos alimentares pela maioria das participantes da pesquisa.

- O calcio e a fibra foram as variaveis que apresentaram os menores valores em relagao
a referéncia (Al). Com indicagéo de revisao do programa de suplementacao.

- Para afirmar que ha consumo adequado dos nutrientes, seriam necessarios dosagens
séricas e novos estudos para melhor esclarecer a questao.

- As aversOes alimentares estdo presentes até o segundo ano apos o procedimento
cirurgico, passado esse periodo ha uma tendéncia a redugdo em todos os alimentos

relacionados.



Qualidade de vida

- O questionario de qualidade de vida BAROS obteve sua maior classificacdo na
categoria “Excelente” e “Muito bom”.

- As mulheres que obtiveram maior %PEP obtiveram maiores beneficios em relacéo a
melhora das comorbidezes, quando comparadas as que tiveram menor perda de peso.

- O %PEP nao foi influenciado pelas taxas de complicagdes pds-operatéria, assim como
na incidéncia de re-operagdes.

Conclui-se entdo, que em relagao a evolugédo do peso, ao consumo alimentar e a
qualidade de vida referida apds dois anos ou mais de cirurgia o grupo estudado
apresentou excelentes indices de resultados, entretanto, em relagdo a alimentacao e
nutricdo ha indicacdo de revisdo do programa de suplementagcdo e da ampliacdo dos

indicadores para avaliacdo do estado Nutricional.



REFERENCIAS



REFERENCIAS

ABREU, E.S.; VIANA, I.C.; MORENO, R.B.; TORRES, E.A.F.S. Alimentacdo mundial:
uma reflexdo sobre a histéria. Saude e Sociedade, v. 10, n. 2, p. 3-13, 2001.

ADES, L.; KERBAUY, R.R. Obesidade: realidades e indagac¢des. Psicol. U.S.P., v. 13, n.
1, p.197-216, 2002.

ALMEIDA, A.Z.; VALENTE, D.C.; BARROSO, F.L. Colelitiase apés Cirurgia Bariatrica. In:
GARRIDO JR., AB.; FERRAZ. E.M.; BARROSO, F.L. et al. Cirurgia da obesidade.
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica. Sdo Paulo: Atheneu, p. 251-254, 2002.

AMERICAN SOCIETY FOR BARIATRIC SURGERY - ASBS. Surgery for mobid obesity:
what patients should know. Toronto: FD — Communications Inc, 2000.

AMERICAN SOCIETY FOR METABOLIC & BARIATRIC SURGERY — ASMBS. Bariatric
Surgery: Postoperative Concerns. Public/Professional Education Committee, 2008.
Disponivel em: <http://www.asbs.org/html/pdf/asbs_bspc.pdf>. Acesso em: 14 mar, 2008.

AMERICAN ASSOCIATION OF CLINICAL ENDOCRINOLOGISTS - AACE. AMERICAN
COLLEGE OF ENDOCRINOLOGY. Position statement on the prevention, diagnosis and
treatment of obesity. Endocr. Pract. v. 4, n. 5, p. 297-323, 1998.

ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME
METABOLICA -  ABESO. Obesidade em noticia, 2008. Disponivel
em:<http://www.abeso.org.br/reportagens/pesquisa_pop_brasi_obesidade_morbida.htm>.
Acesso em: 01 mar, 2008.

AWAD, W.; GARAY, A.; MARTINEZ, C. et al. Experiencia de 10 afios con el bypass
gastrico. Rev. Chilena de Cirugia. v. 59, n.6, p. 443-447, 2007.

AWAD, W.; GARAY, A., MARTINEZ, C. et al. Descenso ponderal y calidad de vida
mediante la cirugia de Bypass gastrico con y sin anillo de calibracion. Rev. Chilena de
Cirugia. v. 60, n. 1, p. 17-21, 2008.

AYRES, M.; AYRES Jr, M.; AYRES, D.L., SANTOS, A.AS. BioEstat aplicagoes
estatisticas nas areas das ciéncias bio-médicas, Versao 3.0. Belém: Sociedade Civil
Mamiraua /MCT CNPq, 2003.

BARRETTO, S.A.J.; CYRILLO, D.C. Analise da composi¢ao dos gastos com alimentacéo
no municipio de Sao Paulo (Brasil) na década de 1990. Rev. Saude Publica, v. 35, n. 1,
p. 52-59, set. 2001.


http://www.asbs.org/html/pdf/asbs_bspc.pdf

BATISTA FILHO, M.; SOUZA, A. |; MIGLIOLI, T. C.; SANTOS, M. C. Anemia e
obesidade: um paradoxo da transi¢cao nutricional brasileira. Cad. Saude Publica, v. 24,
suppl. 2, pp. s247-s257, 2008.

BLEIL, S. I. O Padrao Alimentar Ocidental: consideragoes sobre a mudanga de
habitos no Brasil. Cadernos de Debate, v. 6, p. 1 — 25, 1998. Disponivel em:
http://www.unicamp.br/nepa/arquivo_san/O_Padrao_Alimentar_Ocidental.pdf. Acesso
em: 21 de Janeiro de 2008.

BLOOMBERG, R.D.; FLEISHMAN, A.; NALLE, J.E. et al. Nutritional deficiencies following
bariatric surgery: what have we learned? Obes. Surg. v. 15, n. 2, p. 145-154, 2005.

BOND, D. S.; EVANS, R. K.; DEMARIA, E. J. et al. A conceptual application of health
behavior theory in the design and implementation of a successful surgical weight loss
program. Obes. Surg. v.14, p.849-856, 2004.

BRASIL. Portaria n° 628/GM Brasilia: Ministério da Saude/Gabinete do Ministro, 2001.

BRASIL. Ministério da Saude. Coordenacgao-Geral da Politica de Alimentacao e Nutricido.
A promoc¢ao da alimentacao saudavel como instrumento de prevengao e combate ao pré-
obesidade e obesidade (CGPAN, 2003). Disponivel em:
<http://portalweb01.saude.gov.br/alimentagcao/documentos.cfm#docvan>. Acesso em: 12
dez. 2005.

BRASIL. Ministério da Saude. Portal da Saude. Gastroplastia a solugdo para obesidade
morbida, 2004. Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/
saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=19916>. Acesso em: 29 jan, 2008.

BRASIL. Ministério da Saude. Portal da Saude. Obesidade: SUS realize trés novos tipos
de cirurgia para reducao de estdmago, 2005. Disponivel em: <http://www.saude.gov.br>.
Acesso em: 27 jan, 2006.

BRASIL. Ministério da Saude. Guia Alimentar para a Populagao Brasileira:
promovendo a alimentagao saudavel. Brasilia: Ministério da Saude, 2006. 210p.

BRASIL. Ministério da Saude. Portal da Saude. Cadernos de atencdo Basica, n 12-
Obesidade do Ministério da Saude? (SAS/DAB, 2006). Disponivel em:
<http://www.saude.gov.br>. Acesso em: 30 jan, 2008.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria N° 1.569, de 28 de Junho de 2007, 2007.
Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/portal/saude/ visualizar_texto.cfm?
idtxt=26441>. Acesso em: 29 jan, 2008.

BROLIN, R.E. Results of obesity surgery. Gastroenterol. Clin. North. Am., v. 16, n. 2, p.
317-337, 1987.


http://portal.saude.gov.br/portal/saude/%20visualizar_texto.cfm?idtxt=26441
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/%20visualizar_texto.cfm?idtxt=26441
http://www.saude.gov.br/
http://www.saude.gov.br/
http://portal.saude.gov.br/portal/%20saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=19916
http://portal.saude.gov.br/portal/%20saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=19916
http://portalweb01.saude.gov.br/alimenta%C3%A7%C3%A3o/documentos.cfm#docvan
http://www.unicamp.br/nepa/arquivo_san/O_Padrao_Alimentar_Ocidental.pdf

BROLIN, R.L.; ROBERTSON, L.B.; KENLER, H. A.; CODY, R.P. Weight loss and dietary
intake after vertical banded gastroplasty and roux-em-y gastric bypass. Ann. Surg., v.
220, n. 6, p. 782-790, 1994.

BROLIN, R. E.; GORMAN, J. H.; GORMAN, R. C. et al. Are vitamin B12 and folate
deficiency clinically important after roux-en-Y gastric bypass? J. Gastrointest. Surg. v. 2,
n. 5, p. 436-442, 1998.

BROLIN, R. E. Weight gain after short- and long-limb gastric bypass in patients followed
for longer than 10 years. Ann. Surg. v. 246, n.1, p. 163—-164, 2007.

BROLIN, R.E. Bariatric surgery and long-term control of morbid obesity. J.A.M.A. v.288,
p. 2793-2796, 2002.

BUCHWALD, H.; WILLIAMS, S.E. Bariatric surgery worldwide 2003. Obes. Surg. v. 14, n.
9, p. 1157-1164, 2004.

BUCHWALD, H.; AVIDOR, Y.; BRAUNWALD, E.; et al. Bariatric surgery: a systematic
review and meta-analysis. J.A.M.A. v. 292, n. 14, p.1724-1737, 2004.

BUCHWALD, H. Bariatric Surgery for Morbid Obesity: Health Implications for Patients,
Health Professionals, and Third-Party Payers. Consensus Conference Panel. J. Am. Coll.
Surg. v. 200, n. 4, p. 593-604, 2005.

BULT, M. J. F.; VAN DALEN, T.; MULLER, A. F. Surgical treatment of obesity. Eur. J.
Endocrinol. V. 158, n. 2, p. 135-145, 2008.

BUSETTO, L. Visceral obesity and the metabolic syndrome: effects of weight loss. Nutr.
Metab. Cardiovasc. Dis. v.11, p. 195-204, 2001.

CAPELLA, J.F.; CAPELLA, R.F. The weight reduction operation of choice: vertical banded
gastroplasty or gastric bypass? Amer. J. Surg., v. 171, p. 74-79, 1996.

CAMBI, M.P.C.; MARCHESINI, J.B. Acompanhamento Clinico, Dieta e Medicacao. In:
GARRIDO JR. AB.; FERRAZ, E.M.; BARROSO, F.L. Cirurgia da Obesidade. Sao
Paulo: Atheneu, 2002.

CAMPQOS, P.; SAGUY, A.; ERNSBERGER, P. et al. The epidemiology of overweight and
obesity: public health crisis or moral panic? Int. J. Epidemiology. v. 35, n. 1, p. 55-60,
2006.

CAMPOS, G. M.; RABL, C.; MULLIGAN, K. et al. Factors Associated With Weight Loss
After Gastric Bypass. Arch. Surg. v. 143, n. 9, p. 877-884, 2008.


javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'JAMA.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Braunwald%20E%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Avidor%20Y%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Buchwald%20H%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Gastrointest%20Surg.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Gorman%20RC%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Gorman%20JH%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus

CHRISTOU, N.V.; SAMPALIS, J.S.; LIBERMAN M. et al. Surgery decreases long-term
mortality, morbidity, and health care use in morbidly obese patients. Ann. Surg. v. 240, n.
3, p. 416-423, 2004.

CHRISTOU, N. V,; LOOK, D.; MACLEAN, L. Weight gain after short and long-limb gastric
bypass in patients followed for longer than 10 years. Ann. Surg, n. 244, p. 734-740, 2006.

CORONELLI, C.L.S.; MOURA, E.C. Hipercolesterolemia em escolares e seus fatores de
risco. Ver. Saude Publica. v. 37, n. 1, p. 24-31, 2003.

COUTINHO, W.F.; BENCHIMOL, A.K. Obesidade Mérbida e Afecgbes Associadas. In:
GARRIDO JR., AB.; FERRAZ. E.M.; BARROSO, F.L. et al. Cirurgia da obesidade.
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica. Sdo Paulo: Atheneu, p. 13-17, 2002.

CLEGG, A.; COLQUITT, J.; SIDHU, M. et al. Clinical and cost effectiveness of surgery for
morbid obesity: a systematic review and economic evaluation. Int. J. Obes Relat Metab
Disord. v. 27, n. 10, p. 1167-77, 2003.

COUPAYE, M.; PUCHAUX, K.; BOGARD, C. et al. Nutritional Consequences of
Adjustable Gastric Banding and Gastric Bypass: A 1-year Prospective Study. Obes Surg.
v. 19, p. 56-65, 2009.

COMINETTI, C.; GARRIDO JUNIOR, A. B.; COZZOLINO, S. M. F. Micronutrientes e
cirurgia bariatrica. In: COZZOLINO, S. M. F. Biodisponibilidade de nutrientes. 2 ed.,
Barueri, S&o Paulo: Manole, p. 755-779, 2007.

CRUZ, M. R. R.; MORIMOTO, I. M. L. Interven¢do nutricional no tratamento cirurgico da
obesidade morbida: resultados de um protocolo diferenciado. Rev. Nutr. v. 17, n. 2, p. 263-272,
2004.

DECKER, G. A.; SWAIN, J. M.; CROWELL, M. D.; SCOLAPIO, J. S. Gastrointestinal and
nutritional complications after bariatric surgery. Am. J. Gastroenterol., v. 102; p. 2571-
2580, 2007.

DEITEL, M. Overview of operations for morbid obesity. World. J. Surg. v. 22, n. 9, p. 913-
918, 1998.

DEITEL M., SHIKORA S. A. The development of the surgical treatment of morbid obesity.
Journal of the American College of Nutrition. v. 5; n. 21, p. 365-371, 2002.

DEITEL, M.; GREENSTEIN, R.J. Editorial: Recommendations for Reporting Weight Loss.
Obes. Surg. v. 13, n. 2, p. 159-160, 2003.


javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Int%20J%20Obes%20Relat%20Metab%20Disord.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Int%20J%20Obes%20Relat%20Metab%20Disord.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Sidhu%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Colquitt%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Clegg%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus

DHABUWALA, A.; CANNAN, R.; STUBBS, R. S.; OBST, D. Improvement in Co-
Morbidities Following Weight Loss From Gastric Bypass Surgery. Obe. Surg. v. 10, n. 5,
p. 428-435, 2000.

DIETZ, WH. The obesity epidemic in young children. B.M.J. v. 322, n. 7282, p. 313-314,
2001.

DIAS, M.C.G.; RIBEIRO, A.G.; SCABIM, V. M. et al. Dietary intake of female bariatric
patients after anti-obesity gastroplasty. Clinics. v.61. n. 2, p. 93-8, 2006.

DINIZ, M.T.C.; SANDER, M.F.H.; ALMEIDA, S.R. Critérios de Eficacia do Tratamento
Cirurgico e Avaliacdo da Qualidade de Vida. In: GARRIDO JR., A. B.; FERRAZ. E.M,;
BARROSO, F.L.; at al. Cirurgia da obesidade. Sociedade Brasileira de Cirurgia
Bariatrica. Sao Paulo: Atheneu, p. 309-316, 2002.

DIXON, J.B.; O'BRIEN, P. Health outcomes of severely obese type 2 diabetic subjects
1 year after laparoscopic adjustable gastric banding. Diabetes Care, v. 25,n. 2, p. 358 -
363, 2002a.

DIXON, J.B.; O'BRIEN, P.E. Changes in comorbidities and improvements in quality of life
after LAP-BAND placement. Am. J. Surg, v. 184(6B), p. 51S-54S. 2002b.

DIXON, J.B.; SCHACHTER, L.M.; O'BRIEN, P.E. Sleep disturbance and obesity: changes
following surgically induced weight loss. Arch. Intern. Med. v. 161, n. 1, p. 102-106,
2001.

DIXON J.B.; O’'BRIEN P.E. Lipid profile in the severely obese: changes with weight loss
after lap-band surgery. Obes. Res, v. 10, n. 9, p. 903-910, 2002c.

DIXON J.B.; DIXON M.E.; O'BRIEN P.E. Depression in association with severe obesity:
changes with weight loss. Arch. Intern. Med. v. 163, n. 17, p. 2058-2065, 2003.

DIXON J.B.; DIXON M.E.; O'BRIEN P.E. Quality of life after lap-band placement:
influence of time, weight loss, and comorbidities. Obes. Res. v. 9, n. 11, p. 713-721,
2001.

ELLIOT, K. Nutritional considerations after bariatric surgery. Crit. Care Nurs. Q. v. 26, n.
2, p. 133-38, 2003.

FAINTUCH, J.; RUDNER, M.A.; MACHADO, P.L.R.C. et al. Response of Comorbidities to
Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGBP). Obes. Surg. v. 11, n. 4, p. 430- 2001.

FAINTUCH J.; MATSUDA M.; CRUZ M.E. et al. Severe protein-calorie malnutrition after
bariatric procedures. Obes. Surg. v. 14, n.2, p. 175-81, 2004.


javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Obes%20Surg.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=PubMed&Cmd=Search&Term=%22Cruz%20ME%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVCitation
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=PubMed&Cmd=Search&Term=%22Matsuda%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVCitation
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=PubMed&Cmd=Search&Term=%22Faintuch%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVCitation

FARIAS, L. M.; COELHO, M. P. S. S.; BARBOSA, R. F. et al.Aspectos nutricionais em
mulheres obesas submetidas a gastroplastia vertical com derivagao gastro-jejunal em Y-
de-Roux Rev. Bras. Nutr. Clin. v. 21, n. 2, p. 98-103, 2006.

FEDERACAO LATINO AMERICANA DE ESTUDOS SOBRE OBESIDADE - FLASO.
Consenso Latinoamericano de Obesidade. Rio de Janeiro, p. 117. Outubro, 1998.
Disponivel em:<www.abeso.org.br>. Acesso em: 17 set, 2003.

FERNANDES, L.C.; PUCCA, L.; MATOS, D. Tratamento cirurgico da obesidade. J. Bras.
Méd., v. 80, n. 3, p. 44-49, 2001.

FINKELSTEIN, E.A.; FIEBELKORN, I.C.; WANG, G. State-Level estimates of annual
medical expenditures attributable to obesity. Obes. Res. v. 12, n. 1, p. 18-24, 2004.

FISHER, B.L. Comparison of recovery time after open and laparoscopic gastric bypass
and laparoscopic adjustable banding. Obes. Surg,. v. 14, n. 1, p. 67-72, 2004.

FOBI, M.A. Surgical treatment of obesity: a review. J. Natl. Med. Assoc. v. 96, n. 1 p. 61-
75, 2004.

FOGACA, K. C. P. Estado nutricional de pacientes antes e ap6s cirurgia bariatrica.
2004. Dissertacao. (Mestrado em Alimentos e Nutricdo). 115 f. Araraquara. Sao Paulo.

FUJIOKA, K. Follow-up of nutritional and metabolic problems after bariatric surgery.
Diabetes Care, v. 28, n. 2, p. 481-484, 2005.

GARRIDO JR., A. B.; OLIVEIRA, M. R.; BERTI, L. V. et al. Deriva¢des Gastrojejunais. In:
GARRIDO JR., A. B.; FERRAZ. E. M.; BARROSO, F. L. et al. Cirurgia da obesidade.
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica. Sdo Paulo: Atheneu, 2002. p. 155-161.

GIBSON, R.S. Nutritional assessment: a laboratory manual. New York: Oxford
University Press, 1993.

GOLDBOHM, R.A.; VAN'T VEER, P.; VAN DEN BRANDT, P.A. et al. Reproducibility of a
food frequency questionnaire and stability of dietary habits determined from five annually
repeated measurements. Europ. J. Clin. Nutr. v. 49, n. 6, p. 420-429, 1995.

GOMES, G. M. B. Cirurgia bariatrica: mudangas no padrao alimentar e na qualidade
de vida. 2007. 98 f. Dissertagdo (Mestrado em Nutrigdo). Universidade Federal de Santa
Catarina. Santa Catarina.

GRACE, D.M. Patient selection for obesity surgery. Gastroenterol. Clin. North Am., v.
16, n. 3, p. 399-413, 1987.


http://www.abeso.org.br/

GRACIA, J. A;; MARTINEZ, M.; ELIA, M. et al. Obesity Surgery Results Depending on
Technique Performed: Long-Term Outcome. Obes. Surg. 2008

GUILLEMIN, F.; BOMBARDIER, C.; BEATON, D. Cross-cultural adaptation of health-
related quality of life measures: literature review and proposed guidelines. J Clin
Epidemiol. v. 46, N. 12, p. 1417-32, 1993.

GUMBS, A. A;; POMP, A.; GAGNER, M. Revisional Bariatric Surgery for Inadequate
Weight Loss. Obes Surg. v. 17, n. 9, p. 1137-1145, 2007.

HALVERSON, J.D.; KOEHLER, R.E. Gastric bypass: analysis of weight loss and factors
determining success. Surgery., v. 90, n. 3, p. 446-455, 1981.

HELL, E.; MILLER, K. A.; MOOREHEAD, M. K.; SAMUELS, N. Evaluation of Health
Status and Quality of Life after Bariatric Surgery: Comparison of Standard Roux-en-Y
Gastric Bypass, Vertical Banded Gastroplasty and Laparoscopic Adjustable Silicone
Gastric Banding. Obes Surg. v.10, p.214-219, 2000.

HIGA, K. D.; HO, T.; BOONE, K. B. Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass: technique
and 3-year follow-up. J Laparoendosc Adv Surg Tech A. v.11, p. 377-382, 2001.

INSTITUTE OF MEDICINE - IOM. Dietary Reference Intakes for calcium, phosphorus,
magnesium, vitamina D, and fluoride. Washington,D.C.: National Academy Press,
1997.

INSTITUTE OF MEDICINE - IOM. Dietary Reference Intakes for thiamin, riboflavin,
niacin, vitamin B6, folate, vitamina B12, pantothenic acid, biotin, and choline.
Washington, D.C.: National Academy Press, 1998.

INSTITUTE OF MEDICINE - IOM. Dietary Reference Intakes: Applications in Dietary
assessment. Washington,D.C.: National Academy Press, 2000a.

INSTITUTE OF MEDICINE - IOM. Dietary Reference Intakes for vitamin C, vitamin E,
selenium, and carotenoids. Washington, D.C..: National Academy Press, 2000b.

INSTITUTE OF MEDICINE - IOM. Dietary Reference Intakes for vitamin A, vitamin K,
arsenic, boron, chromium, copper, iodine, iron, manganese, molybdenum, nickel,
silicon, vanadium, and zinc. Washington, D.C.: National Academy Press, 2001.

INSTITUTE OF MEDICINE - IOM. Dietary Reference Intakes for water, potassium,
sodium, chloride, and sulfate. Washington, D.C..: National Academy Press, 2002.

INSTITUTE OF MEDICINE - IOM. Dietary Reference Intakes for energy,
carbohydrate, fiber, fat, fatty acids, cholesterol, protein, and amino acids
(Macronutrients). Washington, D.C.: National Academy Press, 2005.



INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA — IBGE. Pesquisas de
Orcamentos familiares — POF, 2002-2003, 2006: Analise da disponibilidade domiciliar
de alimentos e do estado nutricional no Brasil, 2006. Disponivel em:
<http://dtr2004.saude.gov.br/nutricao/evento/reuniao_nacional/2005/documentos/pof 200
2 _2004.pdf >. Acesso em: 1 mar, 2008.

JAMES, P. T. Obesity: the worldwide epidemic. Clinics in Dermatology. n. 22, p. 276-
280, 2004.

JAMES, W.P. The epidemiology of obesity: the size of the problem. J Intern Med. v. 263,
n. 4, p. 336-352, 2008.

JEBB, S.A. Dietary determinants of obesity. Obes Rev. v. 8, suppl. 1, p. 93-97, 2007.

JEFFERY, & UTTER, The changing environment and population obesity in the United
States. Obesity Res, v. 11, p. 12S-22S, 2003.

KAPLAN, L.M. Gastrointestinal management of the bariatric surgery patient. Gastroen
Clin N Am. v. 34, n. 1, p. 105-125, 2005.

KELLER, K.B.; LEMBERG, L. Obesity and the metabolic syndrome. Am J Crit Care. v.
12,n. 2, p. 167-170, 2003.

KOLANOWSKI, J. Surgical treatment for morbid obesity. Br Med Bull. v. 53, n. 2, p. 433-
444, 1997.

LEITE, M.A.M.; RODRIGUES, M.P.F. Procedimentos Cirurgicos: introducao historica. In:
GARRIDO JR., AB.; FERRAZ. E.M.; BARROSO, F.L. et al. Cirurgia da obesidade.
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica. Sdo Paulo: Atheneu, p. 141-148, 2002.

LIVINGSTON, E.H. Complications of bariatric surgery. Surg Clin N Am. n. 85, v. 4, p.
853-868, 2005.

LOPEZ, P. P.; PATEL, N. A.;; KOCHE, L.S. Outpatient complications encountered
following Roux-en-Y gastric bypass. Med Clin North Am. v. 91, p. 471-483, 2007.

MALINOWSKI, S. S. Nutritional and metabolic complications of bariatric surgery. Am J M
Sci. v. 331, n. 4, p. 219-225, 2006.

MARCHESINI, J. B.; MARCHESINI, J. C. D. Insucesso Terapéutico, Complicacoes
Tardias e Re-operacdes. In: GARRIDO JR., A. B.; FERRAZ. E. M.; BARROSO, F. L;
MARCHESINI, J. B.; SZEGO, T. Cirurgia da obesidade. Sociedade Brasileira de
Cirurgia Bariatrica. Sdo Paulo: Atheneu, 2002. p. 227-244.


javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'J%20Intern%20Med.');
http://dtr2004.saude.gov.br/nutricao/evento/reuniao_nacional/2005/documentos/pof_2002_2004.pdf
http://dtr2004.saude.gov.br/nutricao/evento/reuniao_nacional/2005/documentos/pof_2002_2004.pdf

MASON, E.E.; DOHERTY, C.; MAHER, J.W.; SCOTT, D.H.; RODRIGUEZ, E.M;
BLOMMERS, T.J. Super obesity and gastric reduction procedures. Gastroenterol. Clin.
North Am. v. 16, n. 3, p. 495-502, 1987.

MATTQOS, L. L.; MARTINS, |.S. Consumo de fibras alimentares em populagdo adulta.
Rev. Saude Publica, v. 34, n. 1, p. 50-55, 2000.

MRAD, B. A.; STOKLOSSA, C. J.; BIRCH, D. W. Does preoperative weight loss predict
success following surgery for morbid obesity? The American Journal of Surgery. v. 195,
p. 570-574, 2008.

MELISSAS, J.; CHRISTODOULAKIS, M.; SCHORETSANITIS, G. et al. Obesity-
associated disorders, before and after weight reduction by vertical banded gastroplasty, in
morbidly vs super obese individuals. Obes Surg. v. 11, n. 4, p. 475-481, 2001.

MENDEZ, M. A.; POPKIN, B.M. Globalization, Urbanization and Nutritional Change in the
Developing World. eJADE, v 1, n 2, p. 220-241, 2004.

Metropolitan height and weight tables. Stat Bul Metrop Live Found., v.64, n.1, p.3-9,
1983.

MONTEIRO, C. A.; CONDE, W. L.; POPKIN, B. M. Is obesity replacing or adding to
undernutrition? Evidence from different social classes in Brazil. Public Health Nutrition,
v.5, n.1A, p.105-112, 2001.

MONTEIRO, C. A.; CONDE, W. L.; POPKIN, B. M. The burden of disease from
undernutrition and overnutrition in countries undergoing rapid nutrition transition: a view
from Brazil. Am J Public Health. v. 3, n. 94, p. 433-434, 2004.

MOTTIN, C. C.; RIZZOLLI, J.; ZANATTA, C.M.; et al. Weight Reduction and Co-
Morbidities Follow-up in the First Year After Bariatric Surgery. Obes Surg. v. 12, n. 4, p.
495, 2002.

MOTTIN, C. C.; TONETO, M. G.; BERLEZE, D. et al. Preliminary Analysis of the BAROS.
Score Applied to Patients Submitted to Bariatric Surgery in a Multidisciplinary Obesity
Clinic in a Tertiary Care Hospital. Obes Surg. v. 12, n. 4, p. 497, Aug. 2002.

MOULIN, C. C., TISKIEVCZ, F.; ZELMANOVITZ, T.; OLIVEIRA, J.; AZEVEDO, M.J;
GROSS, J.L. Use of weighed diet records in the evaluation of diets with different protein
contents in patients with type 2 diabetes. Am J Clin Nutr. v. 67, n. 5, p. 853-857, 1998.

NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH — NIH. Consensus Development Conference
Statement. Gastrointestinal surgery for severe obesity. Ann Int Med., v. 115, n. 12, p.
956-961, 1991.



O'BRIEN, P. E.; BROWN, W.; DIXON, J. B. Revisional Surgery for Morbid Obesity -
Conversion to the Lap-Band® System. Obes Surg. v. 10, n. 6, p. 557-563, 2000.

O'BRIEN, P. E.; DIXON, J. B. The extent of the problem of obesity. Am J Surg. v. 184, n.
6B, p. 4S-8S, 2002.

O'BRIEN, P. E.; BROWN, W.; DIXON, J.B. Obesity, weight loss and bariatric surgery.
Med J Aust. v. 183, n. 6, p. 310-314, 2005.

OGDEN, C. L.; YANOVSKI, S. Z.; CARROL, M. D. et al. The Epidemiology of Obesity.
Gastroenterology. v. 132, p.2087-2102, 2007.

OGDEN C.L.; CARROLL, M.D.; McDOWELL, M.A. et al. Obesity Among Adults in the
United States— No Statistically Significant Change Since 2003-2004. U.S.
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES. Centers for Disease Control and
Prevention - CDC. National Center for Health Statistics. November, 2007. Disponivel em:
<http://www.cdc.gov/nchs/data/databriefs/db01.pdf>. Acesso em: 29 jan, 2008>.

OLBERS, T.; BJORKMAN, S.; LINDROOQOS, A. et al. Body composition, dietary intake, and
energy expenditure after laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass and laparoscopic vertical
banded gastroplasty: a randomized clinical trial. Ann Surg, v. 244, n. 5, p. 715-722, 2006.

ORIA, H. E.; MOOREHEAD, M.K. Bariatric analysis and reporting outcome system
(BAROS). Obes Surg. v. 8, n. 5, p. 487-499, 1998.

POPKIN, B. M. The nutrition transition and obesity in the developing world. Am S Nutr
Scien. v. 131, n. 3, p. 871S-873S , 2001.

POPKIN, B. M. Global nutrition dynamics: the world is shifting rapidly toward a diet linked
with noncommunicable diseases. Am J Clin Nutr; v. 84, n. 2, p. 289 —98, 2006.

PINHEIRO, A. B. V.; BENZECRY, E. H.; LACERDA, E. M. A.; GOMES, M. C. S.; COSTA,
V. M. Tabela para avaliagao de consumo alimentar em medidas caseiras. 4.ed. Sao
Paulo: Atheneu, 2002.

PROGRAMA DE APOIO A NUTRIGAO. NUTWIN Versao 2.5. Centro de Informatica em
Saude da Escola Paulista de Medicina - CIS-EPM [software]. Universidade Federal de
Sé&o Paulo-UNIFESP. Sao Paulo, 2000.


http://www.cdc.gov/nchs/data/databriefs/db01.pdf%3E.%20%20Acesso%20em:%2029%20jan,%202008

POIRIER, P.; GILES, T.D.; BRAY, G.A. et al. Obesity and Cardiovascular Disease:
Pathophysiology, Evaluation, and Effect of Weight Loss: An Update of the 1997 American
Heart Association Scientific Statement on Obesity and Heart Disease From the Obesity
Committee of the Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism. Circulation. p.
898-918, 2006. Disponivel em: <http://circ.ahajournals.org/cgi/content/full/113/6/898>.
Acesso em: 03 fev, 2008.

RAMAN, R.P. Obesity and health risks. J Am Coll Nutr, v. 21, n. 2, p.134S-1398S, 2002.
REICHEMBACH, M. T. A refeicdo em familia: um lugar de encontro entre a historia da
alimentacao e da enfermagem. Cogitare Enfermag., v. 9, n. 2, p. 53-65, 2004.

REINHOLD R. B. Critical analysis of long term weight loss following gastric bypass. Surg
Gynecol Obstet. v. 155 p. 385-394, 1982.

RUBIO, M. A.; MORENO C. Nutritional implications of bariatric surgery on the
gastrointestinal tract. Nutr Hosp. v. 22, Suppl 2, p. 124-34, 2007

SAS INSTITUTE INC. SAS System for Microsoft Windows: release 9.1.3, Cary, 2004.

SCAGLIUSI, F. B.; LANCHA JUNIOR, A. H. Subnotificacdo da ingestdo energética na
avaliagdo do consume alimentar. Rev Nutr. v.16, n.4, p.471-481, 2003.

SCHOELLER, D. A. Limitations in the assessment of dietary energy intake by self-report.
Metabolism. v. 44, n. 2, p. 18-22, 1995.

SCHOEPEL, K. L.; OLCHOWSKI, S. E.; MATHIS, M. W. et al. Starting a successful
bariatric surgical practice in the community hospital setting. Obes Surg. v. 11, n. 5, p.
559-564, 2001.

SCOPINARO, N.; GIANETTA, E.; CIVALLERI, D. et al. Bilio-pancreatic bypass for
obesity: Initial experience in man. Br J Surg, v. 66, n. 9, p. 618-620, 1979.

SEIDL, E. M. F.; ZANNON, C. M. L. C. Qualidade de vida e saude: aspectos conceituais
e metodoldgicos. Cad. Saude Publica. v. 20, n. 2, p. 580-588, 2004

SCHAUER, P. R.; IKRAMUDDIN, S.; GOURASH, W. et al. Outcomes after laparoscopic
Roux-en-Y gastric bypass for morbid obesity. Ann Surg. v. 232p. 515-529, 2000.

SHAI I.; HENKIN, Y.; WEITZMAN, S.; LEVI, |. Long-term dietary changes after vertical
banded gastroplasty: is the trade-off favorable? Obes Surg, v. 12, n. 6, p. 805-811, 2002.

SILVA, R. S.; KAWAHARA, N. T. Cuidados pré e poés-operatérios na cirurgia da
obesidade. Porto Alegre: AGE, 2005.


http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis%7Cdatabase_name=TITLES%7Clist_type=title%7Ccat_name=ALL%7Cfrom=1%7Ccount=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Nutr%20Hosp
http://circ.ahajournals.org/cgi/content/full/113/6/898

SILVER, H. J.; TORQUATI, A.; JENSEN, G. L. et al. Weight, dietary and physical
exercises behaviors two years after gastric bypass. Obes Surg.v. 16, p. 859-864, 2006.

SJOSTROM, L.; LINDROOS, A.K.; PELTONEN, M. et al. Lifestyle, diabetes, and
cardiovascular risk factors 10 years after bariatric surgery. N Engl J Med. v. 351, p. 2683-
2693, 2004.

SOFTWARE FOR INTAKE DISTRIBUTION ESTIMATION - PC-SIDE. Version 1.02.
Department of Statistics and Center for Agricultural and Rural Development lowa State
University lowa, State University Statistical Laboratory, 1999.

STEFFEN, R.; POTOCZNA, N.; BIERI, N.; FRITZ, F.H. Successful Multi-Intervention
Treatment of Severe Obesity: A 7-year Prospective Study with 96% Follow-up. Obes.
Surg. v. 19, p. 3-12, 2009.

STEIN, C. J.; COLDITZ, G.A. The epidemic of obesity. J Clin Endocrinol Metab. v. 89,
n. 6, p. 2522 — 2525, 2004.

STRADER, A. D.; WOODS, S. C. Gastrointestinal hormones and food intake.
Gastroenterology. v. 128, p.175-191.

STUBBS, R. J.; JOHNSTONE, A. M.; O'REILLEY, L. M. et al. Methodological issues
relating to the measurement of food, energy and nutrient intake in human laboratory-
based studies. Proc Nutr Soc. v. 57, n. 3, p. 357-372, 1998.

SUBAR, A. F.; DODD, K. W.; GUENTHER, P. M. et al. The food propensity questionnaire:
concept, development, and validation for use as a covariate in a model to estimate usual
food intake. J Am Diet Assoc.v. 106, n. 10, p. 1556-1563. 2006

SUTER, M.; CALMES, J-M.; PAROZ, A.; GIUSTI, V. A New Questionnaire for Quick
Assessment of Food Tolerance after Bariatric Surgery. Obes Surg, n.17, p. 2-8, 2007.

SWINBURG, B.; EGGER, G. The runaway weight gain train: too many accelerators, not
enough brakes. BMJ, v. 329, n. 7468, p. 736-739, 2004.

TUCKER, O. N.; SZOMSTEIN, S.; ROSENTHAL, R. J. Nutritional consequences of
weight-loss surgery. Med Clin N Am. v. 91, p. 499-514, 2007.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS. Nucleo de Estudos e Pesquisas em
Alimentacdo (NEPA/UNICAMP). Tabela brasileira de composi¢cdao de alimentos.
Campinas-SP, 2004.

VALVERDE, I.; PUENTE, J.; MARTIN-DUCE, A., et al. Changes in glucagonlike peptide 1
(GLP-1) secretion after biliopancreatic diversion or vertical banded gastroplasty in obese
subjects. Obes Surg. v.15, p 387-397, 2005.



VAN GEMERT, W. G.; VAN WERSCH, M. M.; GREVE, J. W. M.; SOETERS, P. B.
Revisional Surgery After Failed Vertical Banded Gastroplasty: Restoration of Vertical
Banded Gastroplasty or Conversion to Gastric Bypass. Obes. Surg. v. 8, n. 1, p. 21-28,
1998.

VERRET, F. Methodological Challenges in Analyzing Nutrition Data from the Canadian
Community Health Survey — Nutrition. Methodological Issues in Measuring Population
Health. Proceedings of Statistics Canada’s Symposium 2006. 9p.

WAITMAN, J. A.; ARONNE, L. J. Obesity Surgery: Pros and cons. J Endocrinol Invest.
v. 25, n. 10, p. 925-928, 2002.

WEINER, R.; BLANCO-ENGERT, R.; WEINER, S. et al. Outcome after Laparoscopic
Adjustable Gastric Banding - 8 years experience. Obes Surg. v. 13, n. 3, p. 427-34, 2003.

WOLF, A. M.; FALCONE, A. R.; KORTNER, B. et al. Baros: an effective system to
evaluate the results of patients after bariatric surgery. Obes Surg. v. 10, n. 5, p. 445-450,
2000.

WOLF, A. M.; BEISIEGEL, U. The Effect of Loss of Excess Weight on the Metabolic Risk
Factors after Bariatric Surgery in Morbidly and Super-Obese Patients. Ob Surg. v. 17, p.
910-919, 2007.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Diet, nutrition and prevention of chronic diseases.
Geneve, 2003.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Obesity: preventing and managing the global
epidemic. Reporto f a WHO Consultation. WHO Technical Report Series 894. Geneva:
World Health Organization, 2000.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Obesity and overweight. What are overweight and
obesity? September, 2006. Disponivel em:
<http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/print.html>. Acesso em 17 de
janeiro de 2009.

ZABOTTO, C. B.; VEANNA, R. P. T.; GIL, M. F. Registro fotografico para inquéritos
dietéticos: utensilios e por¢des. Goiania: Nepa — Unicamp, 1996.


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/print.html

APENDICES



APENDICE A

PROTOCOLO DE AVALIAGAO NUTRICIONAL

A) DADOS PESSOAIS

1) Data entrevista:

/2006 2)Nome:

3) Data nasc.: 4)Idade:  5) Estado Civil:

6) Profissdo 7)Sexo: ( )F ( )M RB) Raca:

9) Endereco: 10) n®:
11) Bairro: 12) Cidade: 13) CEP:

14) Fone: ()

15) E-mail:

16) Técnica cimirgica:

B) DADOS ANTROPOMETRICOS

17) Estatura (m)

18) Peso atual (kg)

19) IMC (kg/m’)

20) Circ. Cintura (cm)

C) HISTORIA DO PESO

TEMPO POS-CIRURGIA

PESO (Kg)

TEMPO POS-CIRURGIA

PESO (Kg)

21) 6 meses

25) 4 anos

22) 1 ano

26) 5 anos

23) 2 anos

e

27) 6 anos

24) 3 anos

28) 7 anos

29) Peso Cirurgia (Kg)

30) Data

31) < Peso (Kg)

32) Data

33) = Peso (Kg)

34) Data

35) Necessitou de reoperacdo? ( ) (1) sim (2) ndo.

36) Motivo:

37) Teve alguma complicagéo relacionada a cirurgia? ( ) (1) sim (2) néo.

38) Quais




APENDICE B

CONSUMO ALIMENTAR - DIA ALIMENTAR HABITUAL

Refeicdio Dia de semana Dia de fim de semana

Local/hora Alimento Quantidade Alimento Quantidade

Desjejum

Colacdo

Almogo

Intervalo

Jantar

Ceia

Consumo de 6leo mensal (latas): Consumo de sal mensal (Kg):
N° pessoas moram na sua casa: Suplemento () (1) sim (2) ndo
Qual Freqiéncia




APENDICE C

TOLERANCIA ALIMENTAR (1) sim (2 ) ndo

Alimento Antes Hoje/ Periodo pos cirurgia (ano)

cirurg. | Freqiéncia [0,5a|1a [2a |3a |4a |[5a |6a |[7a

Arroz
Batata
Massas cozidas
Pastelaria’
Pao

Biscoito/bolachas

Hortalica Crua

Hortalica Cozida

Frutas

Leite

Queijo

logurte

Carnes vermelhas
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Acucar

Mel

Doces em geral***

Refrigerante Comum

Refrigerante Diet

Cafe

Bebida Alcodlica

* incluindo pizza, pastel e salgados (assados e fritos)
** incluindo mortadela, salsicha, lingliga e salame

*kk

incluindo chocolate, tortas, pudim, pagoca, bala, doce de frutas, sorvete.




APENDICE D

Eu

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

, RG , Estado Civil , [dade

anos, Residente na , n° , Bairro ,

Cidade , Telefone

1.

Declaro ter sido esclarecido sobre os seguintes pontos:

O trabalho tem por finalidade avaliar os resultados da cirurgia bariatrica sobre o
consumo alimentar, o peso corporal, as doencas associadas e a qualidade de vida de

mulheres que tenham realizado a cirurgia ha mais de um ano.

. Ao participar desse trabalho estarei contribuindo para esclarecer os resultados da

cirurgia sobre o estado nutricional, doengas associadas e qualidade de vida de
mulheres apds a cirurgia bariatrica;

Terei que doar para a realizacdo dessa pesquisa, os dados referentes a minha
historia clinica e nutricional, portanto autorizo, se necessaria, a consulta a todos os
meus dados presentes na Clinica Bariatrica;

A minha participagao como voluntario devera ter a duragéo referente ao periodo de
entrevista para avaliagdo nutricional (cerca de 1 hora), previamente agendada pela
clinica;

Que ndo corro nenhum risco ao participar dessa pesquisa e que a coleta das
informacdes nao sera desconfortavel, sendo que terei a liberdade de responder ou
nao qualquer pergunta;

Os procedimentos aos quais serei participarei nao provocardo danos fisicos ou
financeiros e por isso ndo havera a necessidade de ser indenizado por parte da
equipe responsavel por esse trabalho ou da Instituicdo (Faculdade de Ciéncias

Farmacéuticas da UNESP de Araraquara); mas, se ocorrer algum transtorno comigo



durante a pesquisa, serei encaminhado ao pronto atendimento do hospital dos
Fornecedores de Cana, e qualquer gasto decorrente desse atendimento, que nao seja
suprido pelo hospital, sera reembolsado pelas pesquisadoras.

7. Meu nome sera mantido em sigilo, assegurando assim a minha  privacidade e se
desejar, deverei ser informado sobre os resultados dessa pesquisa;

8. Poderei me recusar a participar ou mesmo retirar meu consentimento a qualquer
momento da realizagdo dessa pesquisa, sem nenhum prejuizo ou penalizacgao, isto &,
sem interrupcdo do meu tratamento;

9. Qualquer duvida ou solicitacdo de esclarecimentos poderei entrar em contato com a
equipe cientifica pelo telefone Maria Rita Marques de Oliveira, (19) 3124-1583;
Patricia Fatima Sousa Novais, (19) 3435-9317 ou Clinica Bariatrica, (19) 3421-9100;

10.Para notificagdo de qualquer situacéo, relacionada com a ética, que ndo puder ser
resolvida pelos pesquisadores deverei entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas do Campus de Araraquara da
UNESP, pelo telefone (0XX16) 3301-6897.

Diante dos esclarecimentos prestados, concordo em participar, como
voluntaria(o), do estudo ” Avaliagao dos resultados da cirurgia bariatrica sobre o
consumo alimentar, o peso corporal, as comorbidades e a qualidade de vida de mulheres

no pos-cirurgico tardio” .

Piracicaba, / /

Assinatura do Voluntario

Assinatura do Pesquisador



ANEXOS



ANEXO 1

Bariatric Analysis and Reporting Outcome System - BAROS: Questionario e

resultado sobre qualidade de vida
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ANEXO 2

Valores médios do peso ideal de mulheres e homens, segundo a estatura

PESO (kg) PESO (kg)
ALTURA (em) ALTURA (cm)
Mulheres | Homens Mulheres | Homens
148 524 - 171 64,0 67,5
149 52,8 - 172 64,5 68,0
150 53,0 - 173 65,0 68,6
151 535 - 174 655 69,2
152 54,0 - 175 66,0 69,7
153 545 - 176 66,6 70,2
154 55,0 - 177 67,2 70,8
155 55,5 - 178 67,7 713
156 56,0 - 179 68,3 72,0
157 56,5 - 180 (8.8 724
158 57.0 62,0 181 69,3 73,0
159 57,5 62,2 182 (9.8 736
160 58,0 62,6 183 70,3 742
161 58,5 63.0 184 - 748
162 59,0 63,3 185 75,5
163 59,6 636 186 76,1
164 60,2 64,1 167 76,8
165 60,7 64.5 186 775
166 61,3 65,0 189 78,2
167 61.8 655 190 78,8
168 62,4 66,0 191 79,5
169 63,0 66,5 192 80,3
170 63,4 67,0 193 81,2

FONTE: Metropolitan height and weight tables. Stat Bul Metrop Live Found., v.64, n.1, p.3-9, Jan-Jun, 1983.




ANEXO 3

Comorbidezes relacionadas a obesidade morbida

cardiovascular

vascular periférica e/ou
insuficiéncia cardiaca

Doenga Diagndstico Resolugéo Melhora
Hipertensao Diastolica > 140mm Hg |Somente dieta e Controle com
Sistélica > 90mm Hg diurético medicacao anti-
hipertensiva
Doenca Doenga coronariana, Sem medicagao Tratamento ainda

necessario, controlado
com medicagao

Dislipidemia

Colesterol > 200mg/dlI
Perfil lipidico anormal

Sem medicagéo

Controlada com
medicacao

Diabetes Melittus tipo
2

Glicemia de jejum >
140mg/dl e/ou Glicemia
> 200mg/dl em teste de
tolerancia a glicose

Somente dieta e
exercicios

N&o é necessario o
uso de insulina

Apnéia do sono

Polissonografia,
pCO2>45mmHg e
Hemoglobina >15mg/dI

Normalizado

5 a 15 apnéias por
hora

Osteoartrite Avaliagao radiografica Sem medicagao Controlada com

medicacao
Infertilidade Infertililade/ Estudos Conseguir Menstruacdes normais
(quando aplicavel) hormonais engravidar

FONTE: Oria e Moorehead (1998)

(1) Perfil lipidico anormail:

- HDL<35mg/dl (mais importante fator de predicdo de doenga coronariana);
- LDL>100mg/dI j& com doenga coronariana instalada;
- LDL>130mg/dl com mais de dois fatores de risco de doenga coronariana;

- LDL>160mg/dl com dois ou menos fatores de risco de doenga coronariana;

- Trigliceridios >250mg/dI.




ANEXO 4

Complicagées operatorias relacionadas ao tratamento cirurgico da obesidade

morbida maiores menores

MAIORES

MENORES

Precoces

‘ Tardias

Precoces

| Tardias

Deiscéncia de sutura com
peritonite ou abscesso
Severa infecgdo de fenda
operatdria

Evisceracao

Hemarragia intraperitoneal

Hemorragia digestiva que
requeira transfusdo

Lesdo esplénica requerendo
esplenectomia

Qutras lesdes de drgdo
abdominais

ileo paralitico severo
Obstrugdo intestinal
Walvulo intestinal
Sindrome da alga cega
Dilatagdo gastrica aguda

Ulcera péptica complicada
Colelitiase
Hérnia Incisional

Rompimento do
grampeamsnto
Fistula gastrogastrica

Erosdo pelo anel de
contengdo que requeira re-
operacao
Re-hospitalizacdo por
severa desnutrigdo ou
deficiéncia protéica

Seroma

Infeccio de pequena monta
de parede ou s6 de pele
Edema de anastomose

Estenose de anastomose
Disturbios eletroliticos
Nauseas e vomitos
persistentes

Esofagite de refluxo
Esdfago de Barrett
Ulcera anastomética ou

Ulcera péptica do coto
gastrico

FONTE: Oria e Moorehead (1998)

NOTAS: 1. Complicagdes maiores séo definidas como as que geram mais de 7 dias de permanéncia hospitalar. Para a
obtengdo do subtotal deste quesito sdo utilizadas apenas as complicacdes listadas.




ANEXO 5

Complicagoes clinicas relacionadas ao tratamento cirurgico da obesidade moérbida
maiores menores

MAIORES MEMORES
Precoces ‘ Tardias Precoces | Tardias
Pneumania Insuficiéncia hepatica Atelectasia Anemia
Atelectasia severa Cirrose Infecc&a urinaria Deficiéncia metabdlica
(vitaminas, minerais,
proteinas)
Insuficiéncia respiratéria Anorexia nervosa Trombose venosa profunda Perda de cabelo
sem tromboembolismo
pulmonar
Edema pulmonar Bulemia Distarbics hidroeletroliticos
Embolismo pulmonar Severa depressdo Nauseas
SARA - Sindrome da Vémitos
Angustia Respiratdria do
Adulto
Infarto do miocardio Esofagite
Insuficiéncia cardiaca
congestiva
AVC - Acidente Vascular
Cerebral
Insuficiéncia renal aguda
Surto psicdtico
Depressio pos-operatoria
severa

FONTE: Oria e Moorehead (1998)



ANEXO 6

Protocolo de pesquisa BAROS: avaliagao final

Bariatric Analysis and Reporting Qutcome System

QUESTIONARIO DE

QUALIDADE DE VIDA

1- AUTO-ESTIMA

90 @ 00 &P

PERDA DE PESO CONDICOES
%00 EXCESSO CLINICAS
(pontas) (pontos)
Ganho de Peso Agravada
1) -1
0-24 Inalterada
(@) {Qy
26 . 49 Melhorada
{1y {1}
Uma das maiores
50 - T4 co-afeccoes resolvidas
(2) outras melhoradas
{2)
Todas as maiores
75-100 co-afecches resolvidas
(3) outras melhoradas
@
Subtotal: Subtotal:
COMPLICAGOES:

Menores: deduzir .20 pontos
Maiores: deduzir 1 ponto

REOPERACAO:
Deduzir 1 ponto

-1IJ

-50 +.50 +1.0
2 -Fisica
o f@i T
LEA a5
=50 -.25 +.25 +.50
3-80CIAL ﬂfx;
-.50 .25 0 +.25 +.50
4 - TRABALHD
AT AT ,n,am %jj; %
@j}ﬂ\f «-ﬂi apr
=50 =25
5 - SEXUAL m
i LA A AL L
-.50 .25 0 +.26 +.50
Subtotal:
PONTUAGAO TOTAL
Com Sem
comorbidades comorbidades
INSUFICIENTE 1 PONTO QU < 00U <
ACEITAVEL >1 A 3 PONTOS 0A 1.5 PONTOS
BOM =3 A 5§ PONTOS 1.5 A 3 PONTOS
MUITO BOM >5 A7 PONTOS 3A4.5PONTOS
EXCELENTE =T A9 PONTOS 4.5 A 6 PONTOS

FONTE: Oria e Moorehead (1998)




ANEXO 7

Declaracao de aprovagcao da pesquisa pelo comité de ética em pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da Universidade Estadual Paulista “Julio de
Mesquita Filho” Campus Araraquara — CEP — FCFAR — UNESP.



AVA

AYAYAY  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA iéé

av b
u nesp “JULIO DE MESQUITA FILHO"

Campus de Araraquara

Protocolo CEP/FCF/CAr n°® 16/2006

Interessado:  PATRICIA FATIMA SOUSA NOVAIS

Orientador: Profa. Dra. Maria Rita Marques de Oliveira

Projeto: Avaliacdo dos resultados da cirurgia bariatrica sobre o
consumo alimentar, peso corporal, as comorbidades e a
qualidade de vida de individuos no pés-cirurgico tardio

Parecer n° 8/2007 — Comité de Etica em Pesquisa

O projeto “Avaliacdo dos resultados da cirurgia bariatrica
sobre o consumo alimentar, peso corporal, as comorbidades e a qualidade
de vida de individuos no pés-cirurgico tardio”, encontra-se adequado em
conformidade com as orientagbes constantes da Resolugcdo 196/96 do
Conselho Nacional de Satde/MS.

Por essa razdo, o Comité de Etica em Pesquisa desta
Faculdade considera o referido projeto estruturado dentro de padrdes éticos
e é de PARECER FAVORAVEL & sua execugéo.

O relatorio final do projeto de pesquisa devera ser entregue

em julho de 2008.

Araraquara, 21 de fevereiro de 2007.

Ao
Prof2. Dr2. MARIA VIRGINIA C. SCARPA
Coordenadora do CEP
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Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas



http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1

Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo



http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1

