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RESUMO

Este estudo teve como objetivo avaliar as alteracbes nutricionais e alimentares
ocorridas em pacientes submetidos ao procedimento de desvio gastrico em Y de Roux
(RYGB) atendidos no ano de 2005-2006 no hospital das Clinicas da UFMG. Onze
mulheres e quatro homens foram avaliados no pré-operatério e apds seis meses de
acompanhamento. Para obtengdo dos dados alimentares foram utilizados os métodos
de registro alimentar de trés dias e questionario de freqiéncia de consumo alimentar
(QFCA), os dados referentes as mudancas na composi¢ao corporal foram obtidos por
impedancia bioelétrica (BIA) e para avaliagao bioquimica foram utilizados dados dos
exames de rotina do pré e do pdés-operatério. Os resultados revelaram baixa ingestao
de nutrientes e calorias no pré-operatério além de alta percentagem de hipertensao
arterial e dislipidemia. Apds seis meses de cirurgia houve perda média de 41,4 kg
(51,4%) do excesso de peso em virtude da perda de 27,8 kg de massa gorda (40,5%),
mas também da perda indesejavel de 13,7 kg de massa magra (17,5%), com
concomitante baixa ingestao protéica. Entretanto, ndo houve correlagcao entre perda de
massa magra e baixo consumo de proteinas (r=-0,00; p=0,99). Com a esperada perda
ponderal, houve melhora das complicagdes associadas a obesidade, nos niveis
pressoricos e nos niveis de colesterol total (CT) e do colesterol em lipoproteina de
baixa densidade (LDL-C), porém aumentada incidéncia de alopecia. A suplementacao
de vitaminas e minerais mostrou-se adequada para manter os niveis séricos de ferro,
vitamina B12 e folato adequados. Contudo, a suplementacdo de calcio nao foi
suficiente para manter os niveis de calcio ibnico dentro da normalidade e reduzir os
niveis de paratorménio (PTH). Em conclusdo, embora a maioria das complicacdes
ligadas a obesidade tenha sido melhorada com a perda de peso apds a cirurgia,
especial atencdo deve ser dada ao consumo e suplementacdo de célcio e proteina

nesses pacientes.

Palavras-chaves: Obesidade, cirurgia bariatrica, avaliacdo nutricional, deficiéncia

nutricional, composic¢ao corporal.
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ABSTRACT

This study had the objective to evaluate food intake, and nutritional alterations occurred
in patients that underwent Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGB) surgery at the UFMG’s
Clinical Hospital from 2005 to 2006. The sample was composed of 11 women and 4
men that were evaluated preoperative and 6 month postoperative. The methods used to
register food intake were a 3-Day Food Record, and a Food Frequency Questionnaire
(FFQ). Bioelectric Impedance (Bl) test was used to measure changes in corporal
composition, and data from pre and post operatory routine blood work was used to
evaluate biochemical changes. The results obtained preoperative demonstrated a low
calorie and nutrient intake, as well as high percentage in arterial hypertension and
dyslipidemia. Six month postoperative there was a loss in excess weight averaging 42,4
Kg (51,4%) due to the loss of 27,8 Kg of body fat (40,5%), and also an unwanted loss of
13,7 Kg (17,5%) of fat free mass, with concomitant low protein intake. There were no
correlation between reduction of protein intake and reduction of fat free mass (r=-0,00;
p=0,99). With the loss in excess weight, there was an improvement in obesity
associated diseases such as High Blood Pressure (HPB), Total Cholesterol (TC), and
Low density Lipoprotein Cholesterol (LDL-C), but increased incidence in alopecia was
observed. With vitamins, and minerals supplementation was possible to maintain serum
levels of iron, B-12, and folate in normal range. However, calcium supplementation was
not sufficient to maintain serum levels of calcium ions in normal limits, and reduce
serum levels of paratohormone (PTH). In conclusion, even though there were
improvements in obesity related diseases with the loss of excess weight after (RYGB)
surgery, special attention should be given to the intake of calcium supplementation and
protein intake in these patients.

Key words: Obesity, bariatric surgery, nutritional deficiency, nutritional status and body

composition.
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Introdugéao

A obesidade é uma doenca crénica que consiste no acumulo excessivo de tecido
adiposo, e que prejudica a saude fisica, psico-social e o bem-estar (FOMIGUEIRA &
CANTON, 2004; JAMES, 2004). A Forca Tarefa Internacional para Obesidade estima
que hoje, mais de 1,1 bilhdo de adultos em todo o mundo tenham sobrepeso e que
destes, 312 milh6es sejam obesos (HOSSAIN et al., 2007).

A crescente prevaléncia da obesidade tem aumentado os custos com os
cuidados a saude (ARONNE & SEGAL, 2002) devido a morbidade e a mortalidade
pelas doencas a ela associadas, como hipertensdo, diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemia, apnéia obstrutiva do sono, calculos biliares, cardiomiopatia hipertrofica,
artrite degenerativa e certas formas de canceres como os de mama, colon, endométrio,
rins e eséfago (BOULDIN et al., 2006; HASLAM & JAMES, 2005).

Individuos com obesidade tém dificuldade de perder peso, e a manutencao da
perda pode ser ainda mais dificil. Restricdo calérica moderada e aumento na atividade
fisica resultariam em reducdo de 5% a 10% do peso apds seis meses, 0 que €
raramente mantido. O tratamento farmacoldgico ajuda o paciente obeso a perder peso
e também diminui a recuperagcdo do mesmo, contudo, a seguranca e a eficacia da
medicagdo por tempo maior que dois anos ndao sdo completamente estabelecidas.
Assim, o uso de medicamentos por tempo indefinido € limitado pela falta de aprovacéo,
apesar da natureza crbnica da obesidade como problema de saude publica (MANGO et
al., 2006). Dessa forma, o tratamento cirlrgico para pacientes gravemente obesos tem
sido realizado por permitir perda de peso sustentavel, além de melhorar ou mesmo
curar muitas das doencas associadas a obesidade (JOHNSON et al., 2005).

O principio pelo qual a perda de peso é conseguida através da cirurgia bariatrica
€ atribuido a reducdo na ingestao calorica, na absorcao ou em ambas. Assim, 0 risco
de complicagdes nutricionais no pds-operatorio aumenta se a prescricao dietética nao
for cuidadosamente acompanhada e o estado nutricional freqientemente monitorado
(PARKES, 2006).

A maioria dos pacientes que se submetem aos procedimentos cirlrgicos
disabsortivos podera desenvolver alguma deficiéncia nutricional, principalmente de
vitaminas e minerais (ALVAREZ LEITE, 2004; SALAS-SALVADO et al., 2000). A
importancia da avaliacao nutricional adequada antes e apds a cirurgia bariatrica, assim
como o monitoramento da taxa da perda de peso, de complicacbes pdés-cirurgicas
(vémitos, diarréia, sindrome de Dumping) e da tolerancia a ingestao nutricional diaria
(SALAS-SALVADO et al., 2000) justificam o objetivo deste projeto.
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Além disso, as equipes de tratamento ao individuo obeso possuem grupos de
pacientes que se diferenciam quanto as suas condi¢cdes sdcio-econémicas e culturais,
o que interfere na sua evolugédo apos a cirurgia bariatrica. Desde que o ambulatério de
atendimento ao paciente obeso no pré e no pds-operatério de cirurgia bariatrica,
extensdo do Instituto Alfa de Gastroenterologia HC/UFMG, foi criado, em 2002, este é o
primeiro estudo que avalia o acompanhamento nutricional nesses pacientes. Os
resultados obtidos neste estudo foram importantes para avaliacdo do paciente e do
atendimento por ele recebido, e também para demarcar diretrizes para a conduta a ser

realizada nos proximos anos.

1.1 - Objetivo geral

Avaliar as alteragdes ocorridas em pacientes obesos em relagdo a ingestao
alimentar, composicao corporal e co-morbidades no pré-operatério e seis meses apés
se submeterem a cirurgia bariatrica, realizada no HC/UFMG entre maio de 2005 e maio
2006.

1.2 - Objetivos especificos

1. Avaliar a ingestao alimentar dos pacientes antes e no sexto més de pds-operatorio
utilizando o questionario de freqiéncia do consumo alimentar (QFCA) e registro
alimentar de trés dias.

2. Determinar a composicao corporal do paciente nos periodos pré e pés-operatérios
por impedancia bioelétrica para avaliar as perdas de massa gorda e massa magra e
suas correlagcdes com a ingestao alimentar no periodo pds-cirurgico.

3. Observar a presenca de co-morbidades ligadas a obesidade e sua evolugcao no
sexto més apods a intervencgao cirargica.

4. Observar a presenca de complicacées nutricionais, clinicas ou biogquimicas
ligadas a cirurgia bariatrica apds seis meses de pds-operatdrio.

5. Verificar se a ingestdo de vitaminas e minerais atende a necessidade média
estimada (Estimated Average Requirement / EAR) e nao ultrapassa o limite superior
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toleravel de ingestao (Tolerable Upper Intake Level / UL) conforme recomendado pelo
guia de ingestao dietética de referéncia (Dietary Reference Intakes / RDI, Institute of
Medicine), e verificar se essa ingestao sera capaz de prevenir doengas causadas pela

deficiéncia de vitaminas e minerais nos pacientes.
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2.1 - Definindo sobrepeso e obesidade

O sobrepeso refere-se ao aumento do peso corporal em relagao a altura, quando
comparado a algum padrao de peso aceitavel ou desejavel, podendo resultar do
aumento de gordura corporal ou mesmo da massa magra do individuo (GAHTAN et al.,
1997). A obesidade é uma doenca complexa e multifatorial que decorre do
armazenamento excessivo de gordura em relacdo a massa magra do individuo
(GAHTAN et al., 1997; BARRETO VILLELA et al., 2004).

O indice de Massa Corporal (IMC), obtido pela razio do peso, em quilogramas,
pelo quadrado da altura em metros (kg/m?), pode ser um bom meio de se estimar o
grau de obesidade. O IMC se correlaciona com o total de gordura corporal e é, por
razdes praticas, usado com propésito epidemiologico. Baseado na relacao do IMC com
mortes causadas pela obesidade, a World Health Organization (WHQO) estabeleceu
diferentes pontos de corte permitindo a classificagcdo da obesidade (FORMIGUERA &
CANTON, 2004) (Quadro 1). Valores maiores ou iguais a 30 kg/m? correlacionam-se
com elevada incidéncia de morbidade aumentando significativamente com valores
maiores que 40 kg/m? (GAHTAN et al., 1997; MAGGARD et al., 2005).

As categorias adicionais de IMC extremos, baseadas nos pontos de corte de 35
kg/m? e de 40 kg/m?, foram escolhidas para ajudar no desenvolvimento de estratégias
de tratamento. Estes pontos de corte sdo um tanto arbitrarios ja que a correlacao entre
IMC e morbidade e mortalidade variam entre grupos étnicos e de acordo com a
distribuicdo da gordura corporal (JAMES, 2004). A classificacdo do IMC tem diferentes
pontos de corte dependendo da idade e sexo, enquanto outros estudos possuem um
valor unico para homens e mulheres. O National Heart Foundation of Australia (NHF)
define obesidade a partir do IMC maior que 30 kg/m? no Canada utiliza-se uma
classificagdo similar, na qual a obesidade se inicia com IMC maior que 27 kg/m?, ja a
WHO considera trés niveis de classificacdo da obesidade (HODGE & ZIMMET, 1994),
classificando o IMC igual ou maior que 25 kg/m? como sobrepeso, e como obesidade, o
IMC acima de 30 kg/m? (JAMES & HASLAM, 2005).
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Quadro 1: Classificagdo da obesidade segundo a WHO, 2000.

Classificacao IMC (Kg/m?) Risco de Co-morbidades
Baixo peso <18,5 Baixo
Normal (eutrofico) 18,5-249 Médio
Sobrepeso/Pré-obeso 25,0 -29,9 Aumentado
Obesidade grau 1 30,0 -34,9 Moderado
Obesidade grau 2 35,0 -39,9 Grave
Obesidade grau 3 >40,0 Muito grave

Fonte: JAMES, 2004.

2.2 — Epidemiologia

A obesidade afeta 8,9% dos homens e 13,1% das mulheres no Brasil, segundo
os resultados da Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) de 2002-2003 (IBGE,
2004). Nos Estados Unidos, aproximadamente 30,4% dos adultos com idade acima de
20 anos sao obesos e 16% das criancas com idade entre 6 e 19 anos apresenta,
sobrepeso, com grande risco de se tornarem adultos obesos (BASKIN et al., 2005).

Entre os fatores de risco comportamentais modificaveis, a obesidade tem sido
identificada como a segunda causa mais comum de morte nos Estados Unidos,
totalizando mais de 400.000 no ano de 2000, representando um aumento de 33% no
ultimo decénio. E espera-se que a obesidade ainda alcance o tabaco, considerado a
primeira causa prevenivel de mortalidade (SALEM et al., 2005).

A obesidade grave ou grau lll definida como IMC maior que 40 Kg/m? é
reconhecida como um problema de saude publica, sendo que nos Estados Unidos sua
prevaléncia é estimada em 4,7% (COATES et al., 2004; MACDONALD et al., 2001;
REPETTO et al., 2003). No Brasil, estima-se que essa prevaléncia seja em torno de
0,5% a 1,0% da populacao adulta (PORTO et al., 2002; REPETTO et al., 2003).
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2.3 - Causas da obesidade

A obesidade é resultante do desequilibrio crénico entre a energia ingerida e a
energia gasta (HALPERN et al., 2004). Neste desequilibrio podem estar implicados
diversos fatores relacionados ao estilo de vida (dieta e exercicio fisico) e a alteracbes
neuro-enddécrinas juntamente com um componente hereditario (MARQUES LOPES et
al., 2004), além dos fatores sociais, comportamentais, culturais e psicolégicos
(BARRETO VILLELA et al., 2004).

A associacao entre industrializacdo e aumento do peso corporal tem sido notada
entre pessoas que residem no continente Africano, na América Latina a no Haiti, além
de oferecer uma explicacdo para a aumentada taxa de sobrepeso e obesidade nos
Estados Unidos. A pratica de atividade fisica tem sido reduzida drasticamente,
enquanto a utilizacao de televisdo e computadores tem induzido as pessoas a ficarem
em casa descansando ou em trabalho sedentario (WYATT et al., 2006).

A escolha por alimentos industrializados, que apresentam valor calérico derivado
predominantemente de gorduras e acgucares, pode ser determinada por seu relativo
baixo custo e pela disponibilidade dos fast food (JAMES, 2004). Assim, enquanto o
gasto de energia se reduz, o acesso aos alimentos processados tem aumentado
(WYATT et al., 2006).

A influéncia de fatores genéticos na etiologia da obesidade pode ser atenuada
ou exacerbada por fatores ndo-genéticos, como o ambiente externo e as interacdes
psico-sociais que atuam sobre mediadores fisiol6gicos de gasto e consumo energético
(FRANCISCHI et al., 2000). O gasto energético sofre influéncia da taxa metabdlica de
repouso, do efeito térmico dos alimentos e da atividade fisica (WYATT et al., 2006).

2.4 - Doencas associadas

A distribuicdo da gordura corporal tem sido relacionada a morbidade e
mortalidade ligadas a obesidade. Trés componentes da composi¢cdo corporal:
quantidade de gordura total, de gordura abdominal ou subcutanea e quantidade de
gordura visceral localizada na cavidade abdominal, estdo associadas as anormalidades
metabodlicas que ocorrem na obesidade, havendo maior associagdo entre a
adiposidade visceral e resisténcia a insulina, hipertensao, dislipidemia e aumentado
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risco de doenca cardiovascular (WYATT et al.,, 2006; FURUKAWA et al., 2004;
ALVAREZ-LEITE, 2003; ARONNE & SEGAL, 2002),

O risco para se desenvolver o diabetes, em pacientes com obesidade leve,
moderada ou grave, pode ser aumentado aproximadamente duas, cinco ou 10 vezes,
respectivamente (LARA et al., 2005). Estudos prospectivos sugerem que aumento no
peso corporal € usualmente acompanhado pelo desenvolvimento de resisténcia a
insulina e, finalmente, pelo diabetes tipo 2, dependendo do grau, duracado da obesidade
e susceptibilidade genética (HAUNER, 2004).

Além da SM, o National Institutes of Health (NIH) inclui ainda cardiomiopatia
hipertrofica, doencas glandulares, apnéia obstrutiva do sono, hipoventilacédo, artrite
degenerativa, problemas ortopédicos e prejuizo psicolégico como conseqgléncias da
obesidade (SHAI et al., 2002; GIBSON, 2005; LARA et al., 2005). O risco dessas co-
morbidades é positivamente correlacionado com o IMC, sendo a gordura abdominal ou
visceral a de maior preocupacao, atuando como fator de risco independente para as
doencas associadas ao sobrepeso e a obesidade (WYATT et al., 2006).

Na obesidade, a gordura visceral, e em menor grau a gordura subcutanea, esta
implicada na iniciagcdo e perpetuacao do estado inflamatério crénico, pois promove
alteracdes tanto na funcédo quanto na composicao do tecido adiposo. Essa modificacao
induz maior secre¢cdo de hormdnios, citosinas, mediadores neurohumorais e fatores da
cascata de coagulacao (Figura 1) que tém marcado efeito detrimental no diabetes,
dislipidemia, hipertensao e varios tipos de canceres (ANGULO, 2006).
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Complicagées Metabdlicas
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Figura 1: Alteracoes bioquimicas, imunoldgicas e fisiologicas da obesidade.

Presentes no tecido adiposo de individuos obesos, macréfagos, células endoteliais e em menor grau, os
adipécitos e outros componentes celulares produzem numerosos marcadores inflamatérios circulantes
incluindo fatores pré e antiinflamatorios, citocinas, fatores de crescimento e proteases que induzem um
estado inflamatério crbnico e resisténcia a insulina. Estas alteragbes vistas em individuos com
aumentado indice de massa corporal, e em particular naqueles com aumentado tecido visceral, tém um
efeito sistémico que incluem complicacbes metabodlicas graves e aumentado risco cardiovascular.
Abreviatura: TNF-a, fator de necrose tumoral-a; IL-6, interleucina 6; IL-1, interleucina 1; TGF-p , fator de
crescimento e transformagao P; FFA, acidos graxos livres; CRP, proteina C reativa; VEGF, fator de
crescimento do endotélio vascular; PAI-1, inibidor do ativador do plaminogénio 1; NAFLD, doenga do
figado gorduroso nao-alcodlica. Fonte: (ANGULO, 2006).

2.4.1 - Diabetes

Mais de 95% da prevaléncia do diabetes tipo 2 é atribuida ao sobrepeso ou
obesidade, sendo maior o risco de seu desenvolvimento, tanto em homens quanto em
mulheres, a medida em que o peso aumenta (BOULDIN et al., 2006; SHARME &
CHETTY, 2005).

Além de servir como depdsito de lipideos, a célula adiposa produz e secreta
diversos horménios, chamados coletivamente de adipocinas, as quais podem
influenciar profundamente o metabolismo e o gasto energético (GODOY-MATOS,
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2005). O fator de necrose tumoral-a (TNF-a), citocina pré-inflamatéria, secretada por
varias células incluindo macréfagos, células musculares e tecido adiposo, pode
promover resisténcia a insulina (BERGGREN et al., 2005)

O TNF-a regula negativamente o efeito de proteinas mediadas pela insulina,
como o transportador-4 de glicose responsivo a insulina (GLUT-4), e o receptor-y do
ativador de proliferacao de peroxomas (PPAR-y), promovendo a resisténcia a insulina
(ANGULO, 2006). Sua acao da-se pela fosforilagdo da serina no substrato receptor de
insulina (IRS-1), via diacilglicerol (DAG) no musculo esquelético, inibindo a habilidade
da insulina em estimular a translocacdo do GLUT-4 para a membrana da célula
reduzindo portando, a captacao de glicose (ANGULO, 2006; BERGGREN et al., 2005).
Os acidos graxos livres (AGL) podem promover a reducédo da sensibilidade a insulina
pela inibigho do GLUT-4 no mdasculo esquelético e promover também a
hiperinsulinemia (FONSECA, 2005).

A melhoria no metabolismo da glicose e resisténcia a insulina depois da cirurgia
para obesidade pode ocorrer em curto prazo pela reduzida estimulacdo do eixo
enteroinsular e, em longo prazo, pela redugdo da massa de gordura com resultante

mudanca na liberacao de adipocinas (BOULDIN et al., 2006).

2.4.2 - Hipertensao

Estudos epidemiol6gicos indicam que, nos Estados Unidos, o ganho de peso
excessivo explica a prevaléncia de 75% dos casos de hipertensdo (BOULDIN et al.,
2006). Dados do National Health and Nutrition Examination Survery (NHANES Ill)
demonstrou associacao positiva e linear entre valores de IMC e hipertensado. O Health
Professional Follow-up Study mostrou que entre homens obesos (IMC>30 kg/m?),
aproximadamente 35% sao hipertensos, e pelo Nurse’s Health Study, mulheres com
IMC>30 kg/m? tém quatro vezes mais chances de apresentar hipertensdo em
comparacdo aquelas com IMC de 21 kg/m? (FORMIGUERA E CANTON, 2004). Quase
todos os individuos mostram aumento na pressdo sangiinea com o ganho de peso e
sua perda esta quase sempre associada a reducao na pressao sangulinea, até mesmo
em individuos normotensos (BOULDIN et al., 2006).
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Geralmente, a reducéo de 1% no peso corporal tem sido associada a reducao
de, aproximadamente, 1 mmHg na pressao sistdlica e perto de 2 mmHg na pressao
sanglinea diastélica (BOULDIN et al., 2006).

Muitas mudancas fisiopatolégicas sdo observadas em pacientes obesos, como
retencédo de sédio e expansao do volume sanglineo, aumento na atividade do sistema
nervoso simpatico e estimulacado do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA),
acarretando hipertensao (SHARME & CHETTY, 2005).

Dados sugerem que a ativacdo do SRAA no tecido adiposo pode representar elo
importante entre a obesidade e a hipertensao. O tecido adiposo é um local importante
de producado de angiotensinogénio e, em humanos, descobriu-se que a expressao do
mRNA do angiotensinogénio € maior na gordura visceral em relagdo a gordura
subcutanea (GODOY-MATOS, 2005).

O risco de complicacbes cardiovasculares, tais como acidente vascular
encefalico, insuficiéncia cardiaca e renal, e cardiopatia isquémica, aumenta conforme a
elevacao da pressao arterial, tornando-se epidemiologicamente e clinicamente
importante no grupo de individuos que apresentam pressao arterial classificada como
normal limitrofe (pressao sistélica e diastélica entre 130 e 139 mmHg e 85 e 89 mmHg,
respectivamente) (Quadro 2). Da mesma forma, naqueles que apresentam fatores
genéticos com histéria familiar de hipertenséo, os quais constituem o grupo de maior

risco para o desenvolvimento de hipertensao arterial (IV DIRETRIZES..., 2004).

Quadro 2: Classificagdo da pressao arterial, segundo a IV Diretrizes...,2004

Classificacao Pressao sistélica (mmHg) Presséao diastolica (mmHg)
Otima <120 < 80

Normal <130 <85

Limitrofe 130 - 139 85 -89

Hipertenséao

Estagio 1 (leve) 140 — 159 90 - 99
Estagio 2 (moderada) 160 - 179 100 - 109
Estagio 3 (grave) >180 >110
Sistélica isolada > 140 > 90

O valor mais alto de sistélica ou diastélica estabelece o estagio do quadro hipertensivo.
Quando as pressodes sistélicas e diastélicas situam-se em categorias diferentes, a maior
deve ser utilizada para a classificagdo do estagio.

Fonte: IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial, 2004.
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2.4.3 - Dislipidemia

A dislipidemia, caracterizada por altos niveis de triglicerideos (TG), baixas
concentracdes de HDL-C e altos niveis de LDL-C pequenas e densas, desempenha
papel crucial no desenvolvimento da aterosclerose e doenca cardiovascular em
individuos obesos (FORMIGUEIRA & CANTON, 2004).

Comparada a gordura periférica, a gordura visceral € mais resistente aos efeitos
da insulina e mais sensivel a horménios lipoliticos como glicocorticéide e
catecolaminas, que elevam a liberagao de acidos graxos livres (AGL) no sistema porta,
provendo substratos a sintese de TG no figado e aumento na formacao e secrecéo de
VLDL (KOLOVOU et al., 2005; MCFARLANE et al., 2001). Ao mesmo tempo, a retirada
das lipoproteinas ricas em TG da circulacao esta diminuida pela reduzida atividade da
lipase lipoprotéica, contribuindo com o estado de hipertrigliceridemia vista na obesidade
(FORMIGUERA & CANTON, 2004). Os TG da VLDL circulante sao transferidos para a
HDL-C por agéo da proteina transportadora de ésteres de colesterol (CETP), formando
particulas de HDL-C ricas em TG, mas depletadas em colesterol. Esta HDL-C possui
maior tendéncia a ser catabolisada com hidrélise do seu contetdo de TG e dissociacao
de seu componente protéico, apoA (principal proteina da HDL-C), contribuindo assim,
para a reducao nos niveis de HDL-C (KOLOVOU et al., 2005).

No estado de resisténcia a insulina e em condi¢cdes de hipertrigliceridemia, as
particulas de LDL-C freqiientemente apresentam-se enriquecidas em TG e depletadas
em ésteres de colesterol (KOLOVOU et al., 2005; CARR & BRUNZELL, 2004). Essas
particulas de LDL-C pequenas e densas, pelo seu diametro reduzido, passam através
das fenestracoes endoteliais e se depositam no espaco subendotelial (FORMIGUEIRA
& CANTON, 2004), onde sdo altamente susceptiveis a modificacdo oxidativa que
conduz a sua captacao por macréfagos, determinando dessa forma, a formacao da
placa aterosclerética (CARR & BRUNZELL, 2004).

Tendo em vista que dislipidemia € um fator de risco independente para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares e que sua ocorréncia € muito freqlente
nos pacientes com obesidade grave, essa pode ser determinada de acordo com o0s
valores de referéncia preconizados pelo Programa Nacional de Educacdo sobre
Colesterol (NCEP) e diretrizes do lll Painel de Tratamento de Adultos (ATP IlI; 2001),
(Quadro 3) (TALBERT, 2002).
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Quadro 3: Valores de referéncia para o diagnéstico das dislipidemias em adultos
maiores de 20 anos

Lipides Valores (mg/dL) Categoria
<200 Otimo
CT 200-239 Limitrofe
>240 Alto
<100 Otimo
100-129 Desejavel
LDL-C 130-159 Limitrofe
160-189 Alto
>190 Muito alto
<40 Baixo
HDL-C >60 Alto
<150 Otimo
150-200 Limitrofe
TG 201-499 Alto
>500 Muito alto

Fonte: Il Diretrizes, 2001.

Estudos epidemioldgicos revelam relacdo inversa entre baixas concentragdes de
HDL-C e o risco cardiovascular (GOTTO, 2004; MAGALHAES et al. 2002; DOBIASOVA
& FROHLICH, 1998). Contudo, as relagdes entre CT/HDL-C e LDL-C/HDL-C tém sido
consideradas marcadoras mais sensiveis para doenca arterial coronariana que a HDL-
C isoladamente (MAGALHAES et al., 2002). O quadro 4 lista as relagdes de risco para

desenvolvimento de doencga arterial coronariana conforme o indice de Castelli.

Quadro 4: indices de risco para homens e mulheres, segundo Castelli

indice de risco Valores de referéncia
Baixo risco Alto risco
Castelli | Homens <51 >5,8
CT /HDL-c Mulheres <44 >53
Castelli Il Homens <3,3 > 3,8
LDL-c / HDL-c Mulheres <2,9 >3,5

Fonte: Castelli et al., 1983.
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2.4.4 — QOutras complicagdes mais comuns na obesidade

A osteoartrite e outros problemas de articulacdo sdo muito freqliientes em
individuos obesos. O primeiro National Health and Nutrition Examination Survery
(NHANES 1) mostrou que mulheres com IMC entre 30-35 kg/m? apresentam quase
quatro vezes mais risco de artrite nos joelhos do que mulheres com IMC < 25 kg/m?.
Um estudo caso controle, realizado em trés distritos da Inglaterra, mostrou que uma
grande proporcao de osteoartrite grave de joelho era atribuida a obesidade, j4 que o
risco era especialmente maior entre individuos obesos (FORMIGUEIRA & CANTON,
2004). A artrite desenvolve-se em conseqliéncia do excesso de peso, como causa da
aumentada carga e trauma nas articulacées como joelho e tornozelo (CONWAY &
RENE, 2004).

A apnéia obstrutiva do sono é causada pela oclusao da via aérea superior que,
em individuos obesos, apresenta-se estreitada pelo aumento do depédsito de gordura
na area orofaringea posterolateral. A conseqiéncia imediata da apnéia é reducao na
concentracéo de oxigénio na circulagcao sistémica, o que é responsavel pelo estado de
sono leve e o despertar, tornando possivel a restauracdo do fluxo aéreo e,
consequentemente, o retorno da concentracdo de oxigénio aos niveis normais
(FORMIGUEIRA & CANTON, 2004).

Em pacientes obesos morbidos, o sintoma de pirose pode ser causado pelo
aumento na pressao intra-abdominal, ou o relaxamento inapropriado do esfincter
esofagico inferior pode causar refluxo mesmo estando o esfincter com a pressao
normal (FISHER et al., 1999). FISHER e colaboradores (1999), estudando a correlacao
entre peso, IMC e pressao do esfincter esofagico inferior e sintomas da doenca de
refluxo gastroesofagico (GERD), identificaram que os pacientes que apresentavam pH
do esbfago menor que 4 além de 5% do tempo (pH monitorado por 24 h) também
tinham peso e IMC maiores que aqueles com exposicao acida esofagiana normal,
concluindo dessa forma que o aumento no peso e no IMC conduz a um maior refluxo

acido para o esoéfago.

33



Revisao da Literatura

2.5 - Tratamentos da obesidade grave

A orientacdo dietética, a programacdo de atividade fisica e o uso de
medicamentos sdo os pilares principais do tratamento (ALVARES-LEITE, 2004).

Dietas de baixa ou muito baixas calorias demonstram grande sucesso no
tratamento da obesidade grave. Tipicamente, essas dietas contém 400 a 800 kcal/dia,
e quando acompanhadas por intensiva mudanca comportamental, podem resultar em
perda de peso sustentavel em pacientes com obesidade grave altamente motivados
(NIH, 1991). Entretanto, os tratamentos convencionais para a obesidade grau Ill, que
consistem em terapia dietética e medicamentosa, mudancas no estilo de vida e
exercicios, estdo associados a alto grau de fracasso produzindo resultados
insatisfatérios (ALVARES-LEITE, 2004; MELISSAS et al., 2002; SEGAL & FANDINO,
2002).

Pacientes com obesidade grave, submetidos ao tratamento cirdrgico, em sua
maioria ja utilizaram outras terapias para perda de peso incluindo dieta, freqlientemente
aliada ao uso de medicamentos (CHOBAN et al., 2002).

Com ou sem medicamentos, os pacientes podem perder aproximadamente 5% a
10% do peso inicial dentro de seis meses e 10% a 12% entre seis a 12 meses.
Contudo, a manutencdo na perda de peso permanece um obstaculo no tratamento
convencional (SHAH et al., 2006; CHOBAN et al., 2002).

Enquanto uma terapia definitiva ndo esteja disponivel, o procedimento cirurgico
pode ser indicado em casos especificos proporcionando reducdo e manutengdo do
peso corporal por periodo prolongado nesses pacientes pouco motivados, e por sua
vez, pode melhorar as doencas associadas a obesidade (ALVARES-LEITE, 2004;
MELISSAS et al., 2002).

A cirurgia bariatrica ou antiobesidade € agora realizada em muitos centros
brasileiros de cirurgia para pacientes com obesidade grau lll. A palavra bariatrica é
derivada da palavra grega baros que significa “peso”, e iatrike, que significa
“tratamento” (SALAMEH, 2006).

Historicamente, o primeiro procedimento cirdrgico para a perda de peso foi o
desvio jejunoileal em 1953. A ma absorcdo de acidos graxos causando diarréia
secretora foi a maior queixa dos pacientes; a cirrose hepatica, possivelmente associada
a proliferacdo bacteriana e producdo de fator hepatotéxico no segmento intestinal
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desviado, foi a complicacdo mais grave dessa cirurgia (SALAMEH, 2006), e a
aumentada sintese de colesterol explicaria a grande incidéncia de litiase biliar nesse
tipo de intervencdo (DEJARDIN et al., 2004). Assim, as complicacdes hepaticas,
metabdlicas e nutricionais fizeram com que esse procedimento fosse posteriormente
substituido pela gastroplastia em banda vertical e desvio gastrico em Y de Roux
(ANTHONE et al., 2003) e em 1979, Scopinaro descreve o procedimento de desvio
biliopancreatico (DBP) (ANTHONE et al., 2003).

Os parametros estabelecidos para que o paciente seja submetido ao tratamento
cirdrgico sao:

1) IMC maior ou igual a 40 kg/m? ou maior que 35 kg/m? com a presenca de
alguma doenca associada, resultante ou agravada pela obesidade, como: apnéia do
sono, dificuldade de locomocdo, diabetes, hipertensdo arterial e dislipidemia
(SALAMEH, 2006; SALTZMAN et al., 2005, SEGAL & FANDINO, 2002);

2) Paciente que nao tenha obtido sucesso na perda de peso por meio dos
métodos conservadores de emagrecimento (dietético, atividade fisica e
medicamentoso) (SALAMEH, 2006; SALTZMAN et al., 2005; SEGAL & FANDINO,
2002);

3) Auséncia de causas enddcrinas de obesidade (FANDINO et al., 2004);

4) Avaliacdo favoravel das condicbes psiquiatricas de suportar as
transformacdes radicais de comportamento impostas pela operagdo (LIVINGSTON et
al., 2005; SALTZMAN et al., 2005; DEJARDIN et al., 2004; FANDINO et al., 2004;
SEGAL & FANDINO, 2002).

O uso de drogas ou abuso de alcool € uma contra-indicacdo absoluta, assim
como doenca psicolégica nao tratada, incluindo depressao. A demonstracao prévia de
nao-submissdo ao acompanhamento pos-operatério € uma contra-indicacao relativa e
h& desacordo quanto a limitagdo de idades extremas, embora candidatos com menos
de 20 anos de idade ou acima de 60 anos devam ser avaliados com cuidado
(GARRIDO & FERNANDES, 2002; MACDONALD et al., 2001).

O procedimento cirurgico tem demonstrado sucesso no gerenciamento da
obesidade grave, mas requer adaptacdo a um estilo de vida apropriado e
comprometimento do paciente ao acompanhamento clinico, nutricional e psicol6gico no
pos-operatorio, o que deve ser realizado de forma continua no decorrer dos anos
(ORIA, 2004; SHAI et al., 2002).
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Ha trés técnicas na cirurgia bariatrica, definidas de acordo com seu componente
restritivo ou disabsortivo. As técnicas restritivas compreendem gastroplastia em banda
vertical (GBV), gastroplastia em banda ajustavel e balao intragastrico bioentérico (BIB)
(DEJARDIN et al., 2004), que tém por objetivo a reducdo diaria da ingestdo alimentar
(MELISSAS et al., 2002).

A técnica disabsortiva, como exemplo o desvio jejunoileal, é caracterizada pela
menor absorcao de nutrientes. (MELISSAS et al., 2002).

As técnicas mistas produzem perda de peso pela combinacdo dos mecanismos
restritivo e disabsortivo, e possuem como variantes, o desvio gastrico em Y de Roux
(YRGB) (Figura 2), desvio biliopancreatico (DBP) e desvio biliopancredtico com
mudanca duodenal (MELISSAS et al., 2002; DEJARDIN et al., 2004).

O YRGB proposto por Fobi e Capella é considerado o “padrao-ouro” por sua
eficiéncia e baixa morbi-mortalidade (SALAMEH, 2006; GARRIDO, 2000). Essa técnica
apresenta maior componente restritivo por ser criada uma bolsa géastrica com
capacidade de aproximadamente 15 a 50 mL, e menor componente disabsortivo
(MALINOWSKI, 2006). O jejuno distal é anastomosado na bolsa gastrica formando o
membro de Roux ou canal alimentar. O membro biliopancreatico € anastomosado
geralmente a 50-100 cm acima da valvula ileocecal, criando o membro comum. Como o
bolo alimentar e as enzimas sdo misturados somente na pequena area do canal
comum, a digestdo e absorcdo da maior parte dos nutrientes ficam comprometidas
(MALINOWSKI, 2006, ALVAREZ-LEITE, 2004).

A reducado da ingestao calérica e da absor¢cdo de nutrientes sao o0s principios
basicos na cirurgia bariatrica (HUSEMANN, 2003). Diante dessa modificagdo no
tratogastrointestinal, o paciente pode apresentar deficiéncias nutricionais na tentativa
de inibir as deficiéncias nutricionais vistas nos primeiros anos apés a cirurgia, é

importante predizer, prevenir e prontamente trata-las.

Figura 2 : Gastroplastia em Y de Roux
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2.6 — Perda ponderal no pés-operatério de desvio gastrico em Y de Roux

A maior perda do excesso de peso dos pacientes submetidos ao desvio gastrico
em Y de Roux (YRGB) ocorre ao redor de um ano apés a cirurgia, alcancando 70% a
80% de perda entre 12 a 24 meses (SALAMEH, 2006). Entre 12 e 18 meses depois da
cirurgia, alguns pacientes continuam perdendo peso, mas em menor quantidade,
enquanto outros comecam a manter sua perda de peso. Dos 18 aos 24 meses apos a
cirurgia, praticamente todos os pacientes param de perder peso € muitos mantém ou
até mesmo ganham peso (FUJIOKA, 2005). A perda de peso ndo esta associada
apenas ao fator disabsortivo, mas também a habitos alimentares mon6tonos com dieta
de consisténcia liquida ou branda por longos periodos (SALAS-SALVADO et al., 2000).

Uma perda de peso de 7 kg/més durante os primeiros meses sugere excessiva
restricdo na ingestdo (SALAS-SALVADO et al., 2000), sendo que uma perda de peso
de tal porte ndo pode ser obtida sem um forte risco de ma-nutricdo associada
(CANNIZZO & KRAL, 1998).

Como a incidéncia de deficiéncias nutricionais esta relacionada com a magnitude
da perda de peso, 0 sucesso do tratamento cirlirgico da obesidade deve incluir nao sé
a perda de peso corporal, mas também melhoras na qualidade de vida dos pacientes.

Por isso, um acompanhamento cuidadoso e rotineiro do estado nutricional deve
ser estabelecido, uma vez que as deficiéncias nutricionais limitam a qualidade de vida
(ALVAREZ-LEITE, 2004).

2.7 — Mudanca no padrao alimentar e deficiéncias nutricionais apds desvio

gastrico em Y de Roux

A ingestao alimentar cai drasticamente apds o procedimento cirargico, sendo
que durante os primeiros 6 a 12 meses do periodo pds-operatério, 0os pacientes
consomem geralmente 900 a 1000 calorias (SALTZMAN et. al., 2005; O'DONNELL,
2004).

O aporte de nutrientes é reduzido pelo consumo de dietas de muito baixas

calorias por meses ou anos, e € agravado pela menor absorcdo dos nutrientes
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ingeridos. Portanto, o calculo da ingestao alimentar dissocia-se da quantidade real de
nutrientes absorvidos e potencialmente disponiveis para o organismo manter suas
fungdes vitais. Este pode ser um dos fatores associados a persisténcia de estados de
deficiéncia nutricional de macro nutrientes, vitaminas e minerais mesmo diante de uma
ingestdo alimentar adequada (ELLIOT, 2003; CHOBAN et al., 2002). Os pacientes
podem apresentar, a médio e longo prazo, os mais variados graus de deficiéncias
nutricionais, com anemias e hipovitaminoses, que provavelmente seriam evitadas se o
paciente estivesse sob atencdo da equipe multidisciplinar antes, durante e apés a
cirurgia bariatrica (MARCASON, 2004; ORIA, 2004; SLATER et al., 2004b;).

A deficiéncia protéica pode ocorrer ap6s RYGB, mas é menos comum quando
comparada a outros procedimentos disabsortivos, sendo diagnosticada incidéncia de
4,7% cerca de 18 meses apds a cirurgia (MALINOWSKI, 2006; PARKERS, 2006;
XANTHAKOS & INGE, 2006; ALVAREZ-LEITE, 2004; FAINTUCH et al., 2004).

Carne vermelha é pouco tolerada depois da cirurgia bariatrica, e se o paciente
nao consome fonte alternativa de proteina como leite, iogurte, ovos, peixes e aves,
poderao desenvolver desnutricao protéica (MALINOWSKI, 2006).

A ma-absorcao de gordura, evidenciada por esteatorréia, € comum pédés RYGB,
podendo afetar a absorcdo de outros nutrientes como vitaminas lipossoluveis e acidos
graxos essenciais (MALINOWISK, 2006; ALVAREZ-LEITE, 2004).

A deficiéncia de vitaminas também é uma complicagdo bem reconhecida da
cirurgia bariatrica, sendo proporcional ao comprimento da area absortiva que sofreu
resseccao e a porcentagem da perda do peso. As deficiéncias predominantes apo6s
RYGB sao de calcio, vitamina D, ferro, vitamina Bi> e folato (ABELL & MINOCHA,
2006; ALVAREZ-LEITE, 2004; SLATER et al., 2004b; ELLIOT, 2003).

Para as deficiéncias de calcio e vitamina D que podem ocorrer em pacientes
submetidos ao RYGB, séo descritas taxas de 10% e 51%, respectivamente (SHAH et
al., 2007; MALINOWISKI, 2006; ALVAREZ-LEITE, 2004). A reducao na absorcéo de
célcio é secundaria a exclusdo do duodeno e jejuno proximal, onde sua absorcao é
maxima, sendo a vitamina D absorvida, preferencialmente, no jejuno e ileo (ALVAREZ-
LEITE, 2004). A intolerancia aos alimentos fontes de célcio e a reduzida absor¢édo de
Vitamina D devida a ma-absor¢ao de gordura agravam a deficiéncia de calcio (SHAH et
al., 2007; ALVAREZ-LEITE, 2004). A reducdo no nivel de calcio nem sempre é
aparente devido a reabsorcao 6ssea (SHAH et al., 2007). Por essa razao, calcio sérico,
fosfatase alcalina, paratorménio e 25-hidroxivitamina D precisam ser regularmente
monitorados (ALVAREZ-LEITE, 2004).
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Ha uma incidéncia de 52% de deficiéncia de ferro e 74% de anemia em
pacientes que foram submetidos a esse procedimento (SHAH, 2007). Essa deficiéncia
estda relacionada a ingestdo reduzida de ferro (heme), menor produgdo e
disponibilidade de acido cloridrico no estdmago e desvio da superficie absortiva do
duodeno e jejuno proximal (MALINOWISKI, 2006).

A deficiéncia de vitamina B, é freqiientemente diagnosticada no p6s-operatério,
sendo observado que mais de 64% dos pacientes a desenvolvem dentro de 1 a 9 anos
(SHAH et al., 2007, MALINOVISKI, 2006). Possiveis fatores que contribuem para essa
deficiéncia incluem acloriadria, reduzido consumo de B devido a intolerancia aos
alimentos de principal fonte (carne e leite) e reducdo na secrecao do fator intrinseco
necessario a sua absorcao (SHAH et al., 2007).

A deficiéncia de folato tem uma incidéncia de 9% a 35% apds a cirurgia e é
quase sempre corrigida somente com suplementacgao vitaminica (MALINOWSKI, 2006;
XANTHAKOS & INGE, 2006). A primeira razdo para a deficiéncia de folato é a ingestédo
reduzida. A mal-absorcao pode ndo ser o principal papel, mesmo que o folato seja
preferencialmente absorvido na parte proximal do intestino delgado, porque sua
absorcao pode ocorrer ao longo de todo o intestino delgado com adaptacédo depois da
cirurgia. A manutencao dos niveis adequados € importante devido a possibilidade do
paciente desenvolver anemia megaloblastica (SHAH et al., 2007).

A neuropatia periférica e encefalopatia de Wernicke secundarias a deficiéncia de
tiamina tém sido descritas em adultos que apresentam vOmitos prolongados apds
cirurgia bariatrica (TOWBIN et al., 2004). A encefalopatia de Wernicke associada a
cirurgia bariatrica pode ocorrer em paciente com episodios repetidos de vomitos e pela
exclusao da porcao inicial do intestino, onde ocorre maior absor¢ao da tiamina (SALAS-
SALVADO et al., 2000). CARRODEGUAS et al., (2005) estimando a deficiéncia de
tiamina no pré-operatério, encontrou que 15,5% dos pacientes tinham baixos niveis de
tiamina no pré-operatorio. Contudo, ndo foram detectados sintomas neuroldgicos
relacionados a deficiéncia.

A deficiéncia dietética isolada de vitamina Bg é rara, mas se ocorrer, pode causar
fraqueza, irritabilidade, desordem nervosa, ins6nia e dificuldade de caminhar
(CLAYTON, 2006).
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2.8 — Recomendacdes nutricionais

Para estimar a prevaléncia de inadequacdo da ingestdo de determinado
nutriente, é necessario calcular seu consumo pelo grupo populacional de interesse,
comparando-o com padrdes de referéncia. As Ingestbes Dietéticas de Referéncia
(Dietary Reference Intakes — DRI) desenvolvidas inicialmente para americanos e
canadenses sdo estimativas quantitativas para o planejamento e avaliacdo de dietas de
populacdes saudaveis. Incluem as RDA (Recommended Dietary Allowance) como
metas de consumo para os individuos, e mais trés valores adicionais: Al (Adequate
Intake), EAR (Estimated Average Requirement) e UL (Tolerable Upper Intake Level)
(SLATER et al., 2004a).

e Ingestdao Dietética Recomendada (Recommended Dietary Allowance /| RDA): é o
nivel de ingestao dietética diaria que é suficiente para atender as necessidades de

um nutriente de praticamente todos os individuos saudaveis (97% a 98%) de um

determinado grupo de mesmo género e estagio de vida (ILSI Brasil, 2006).

e Necessidade média estimada (Estimated Average Requirement / EAR): é um valor
de ingestao diaria de um nutriente que se estima que supra a necessidade de
metade (50%) dos individuos saudaveis de um determinado grupo de mesmo
género e estagio de vida. Conseqlientemente, metade da populagao teria, a esse
nivel, ingestao abaixo de suas necessidades (ILSI Brasil, 2006).

e Ingestdo Adequada (Adequate Intake / Al): utilizada quando ndo h& dados
suficientes para a determinacdo da RDA. Baseia-se em niveis de ingestdo
ajustados experimentalmente ou em aproximacbdes da ingestdo observada de

nutrientes de um grupo aparentemente saudavel de individuos (ILSI Brasil, 2006).
e Limite Superior Toleravel de Ingestao (Tolerable Upper Intake Level / UL): é o valor

mais alto de ingestao diaria continuada de um nutriente que aparentemente nao

oferece nenhum efeito adverso a saude em quase todos os individuos de um
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estagio de vida ou género. A medida que a ingestdo aumenta para além do UL, o
risco potencial de efeitos adversos também aumenta (ILSI Brasil, 2006).

Os pacientes submetidos ao procedimento cirirgico de RYGB raramente
apresentam desnutricdo cal6rico-protéica, contudo, no pré-operatério, deficiéncias de
ferro e ferritina sdo comuns e estao relacionadas com a presenca de anemia. Os niveis
de vitamina Bi2 normalmente ndo apresentam alteracées, enquanto encontra-se uma
prevaléncia de deficiéncia 29% para tiamina, 68% de 25-hidroxi vitamina D, podendo
predispor esses pacientes a sérias complicacées neuroldgicas e metabdlicas no pds-
operatério caso essas deficiéncias ndo sejam diagnosticadas e corrigidas previamente
(FLANCBAUM et al., 2006).

A recomendacao para ingestao de proteinas no pés-operatério € de 60 g a
70 g/dia (PARKES, 2006), chegando até a recomendacao de 90 g/dia para contrapor-
se a ma-absorcao protéica (ELLIOT, 2003). J& SALTZMAN et al., (2005) em sua
revisdo sobre tratamento multidisciplinar do paciente submetido a cirurgia para perda
de peso, reporta que a necessidade de proteina pode ser suprida com 1,0 a 1,5 g/kg de
peso ideal.

Para calcio, a ingestdo adequada (Al) € de 1000 mg/dia para homens e
mulheres entre 19 e 50 anos de idade, e 1200 mg/dia para ambos 0s sexos acima de
51 anos, sendo que a UL determinada é de 2,5 g/dia (IOM, 1997). Para o poés-
operatério de RYGB, a suplementacao é recomendada a todos os pacientes, podendo
variar de 1000 a 1500 mg/dia, em doses divididas, de calcio elementar (MALINOWSKI,
2006; PARKES, 2006) com 400 Ul (8 pg/dia) de vitamina D (PARKES, 2006).
JOHNSON et al. (2005), estudando a densidade mineral 6ssea ap6s desvio gastrico,
encontraram niveis elevados de PTH, mesmo com célcio e vitamina D normais, e perda
da densidade mineral 6ssea no primeiro ano, sendo a conduta desses pesquisadores,
prescrever 600 a 1000 mg/dia e 400 a 800 Ul de vitamina D.

A EAR para ingestao de ferro é de 6 mg para homens acima de 19 anos e para
mulheres de 8,7 mg para as idades 19 a 50 anos e 5,0 mg para aquelas acima de 51
anos de idade. A UL é estabelecida em 45 mg/dia, a ingestdo acima deste nivel pode
causar toxidade (IOM, 1998). A suplementacao de ferro é recomendada para todos os
pacientes apés o RYGB, sendo usual 650 mg/dia de sulfato ferroso oral ou simples
doses diarias de 100 a 200 mg de ferro elementar cuja preparagdo contém vitamina C

para promover a absorcdo. Ocasionalmente, pacientes que nao respondem
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adequadamente a suplementacdao oral requer infusdo parenteral de ferro
(MALINOWISKI,20086).

Com base em evidéncias hematoldgicas e valores séricos, a EAR para Bi, é
estimada em 2 pg/dia para homens e mulheres de 19 a 70 anos de idade, ndo havendo
evidéncia cientifica para se determinar a UL neste momento (IOM, 1998).

A férmula oral e sublingual da vitamina B1, € disponivel para utilizacdo. A dose
6tima e eficaz ndo tem sido bem estudada, mas doses de 25.000 Ul de B+, sublingual,
duas vezes por semana, sao habitualmente suficientes para manter os niveis
plasmaticos normais. Suplementacao oral com 350-600 ug/dia seria 0 necessario para
normalizar os niveis em 95% dos pacientes (XANTHAKOS & INGE, 2006; FORSE &
O'BRIEN, 2000; BROLIN et al., 1998a). Alguns pacientes, até 10%, podem nao
responder a altas doses sublingual ou oral de Bi, 0 que requer injecoes
intramusculares mensais (2000 Ul/més) (SHAH, 2007; FUJIOKA, 2005).

A EAR para tiamina é de 0,9 e 1,0 mg/dia para mulheres e homens,
respectivamente. A UL ndo foi determinada devido a auséncia de dados que
documentem efeitos adversos para as faixas etarias e a preocupacado em considerar a
falta de habilidade em manusear o excesso (IOM, 1998). A suplementacao
multivitaminica, contendo tiamina, € usualmente adequada para prevenir deficiéncia.
Caso durante o acompanhamento no pds-operatdrio, os pacientes apresentem vomitos
prolongados e baixos niveis de tiamina, esses devem ser tratados por via parenteral 50
a 200 mg/dia até desaparecerem o0s sintomas, e em seguida, 10 a 100 mg/dia por via
oral (MALINOWSKI, 2006).

A EAR para folato é de 320 pg/dia para ambos, homens e mulheres acima de 19
anos de idade, e UL de 1000 ug/dia (IOM, 1998). Em geral, 800 a 1000 pg/dia de folato
sao recomendados para esses pacientes (PARKES, 2006). Segundo BROLIN et al.,
(1998a) 400 ug/dia de folato corrigem consistentemente os baixos niveis de folato.

A EAR para B6 é de 1,3 e 1,4 mg/dia para homens e mulheres respectivamente,
e a UL de 100 mg/dia para ambos 0s sexos € no pos-operatério pode ser suprida pela
suplementac¢ao multivitaminica (IOM, 1998).
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2.9 — Avaliacédo do Paciente no Pré e Pds-operatério

2.9.1 — Histdria clinica

A histéria clinica na avaliagdao nutricional é direcionada para a identificacao de
uma possivel nutricdo inadequada. O paciente deve ser interrogado sobre fatores que
interfiram direta ou indiretamente no estado nutricional: perda ou ganho ponderal
recente, sinais de doencas gastrintestinais, como nauseas, vomitos, diarréia; uso de
medicamentos; presenca de doencgas crbnicas ou intervengdes cirurgicas; etilismo e
tabagismo (VANNUCCHI & MARCHINI, 2007).

2.9.2 — Avaliacdo antropomeétrica

A antropometria € o conjunto de técnicas que tem como objetivo o estudo das
caracteristicas mensuraveis da morfologia humana; € caracterizada por ser
universalmente aplicada, pratica, barata e ndo-invasiva. E empregada na avaliagio das
propor¢cées do tamanho e da composi¢cdo corporal do ser humano, e para selecionar
individuos e populacdes que necessitam de intervencao de saude e nutricio (MANUILA
et al., 1997; ONIS & HABICHT, 1996).

A finalidade das medidas antropométricas € identificar a quantidade e
distribuicdo dos principais determinantes composicionais do peso corporal (SHILS et
al., 2003). Dentre as técnicas, encontramos medidas de peso e altura, composicao de
massas gorda e magra e alguns indices que avaliam o risco de desenvolver doencas
(WAITZBERG, 2000).

O peso corporal € a soma de todos os componentes (massa gorda, massa
magra, tecido dsseo e visceras) em cada nivel da composigdo corporal. E uma medida
grosseira das reservas corporais totais de energia e proteinas (SHILS et al., 2003).

O IMC apresenta limitagdes por ndo separar a massa gorda da massa magra
(KYLE et al., 2004) e ndo determinar a forma de distribuicdo da gordura, que tem
importante implicagdo na saude (ARONNE & SEGAL, 2002). Contudo, € um indice
recomendado para definir obesidade baseada na sua correlacdo com alta concentracao
de gordura corporal (ONIS & HABICHT, 1996).
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Os exames de condutividade elétrica (impedancia bioelétrica) também sdo muito
utilizados para andlise da composicdo corporal. Entre individuos da mesma idade e
sexo, a gordura corporal exibe muito mais variabilidade que a massa magra, portanto, a
gordura corporal responsabiliza-se pela maior parte da variacdo do peso corporal.
Entretanto, a massa magra e a gordura nao sao entidades completamente
independentes, e um dos métodos para avalia-las € a impedancia bioelétrica (SHILS et
al., 2003).

A analise da impedancia biolétrica (BIA) € um método rapido nao-invasivo para
avaliar a composicdo corporal, além de nao necessitar de treinamento muito
especializado para o seu uso (DUARTE & CASTELLANI, 2002). A utilizacdo desse
método tem sido amplamente estudada e em 1994 o Nations Institutes of Health (NIH)
reuniu esses varios estudos em uma conferéncia para avaliacao e validagdo dos dados
derivados da analise por BIA, reconhecendo sua utilizagcado na pratica clinica. Contudo,
algumas observacoes devem ser feitas quanto a tecnologia aplicada na anélise por BIA
como capacidade de medicdo da agua corporal (dgua intra e extracelular), além das
variaveis antropométricas como peso, altura, IMC, circunferéncias, sexo, idade e raca,
utilizadas na equacao de predicdo da massa magra corporal. Estes parametros sao
incluidos para reduzir os efeitos da variacao interindividual nos valores de resisténcia e
reatancia, presumivelmente relacionados as diferencas no tamanho e na forma do
corpo (ELLIS et al., 1999, KUSHNER et al., 1989).

A bioresisténcia indica como o corpo conduz a corrente elétrica. A massa magra,
por possuir uma grande quantidade de agua e eletrélitos, conduz a corrente elétrica
melhor do que a massa gorda, a qual € o componente corporal que oferece maior
resisténcia. De modo geral, se dois individuos tiverem o mesmo peso e estatura,
aquele com maior quantidade de gordura apresentara um valor de bioresisténcia maior,
e vice-versa. A corrente elétrica € introduzida por meio dos eletrodos distais e a queda
da voltagem é detectada pelo bicimpedanciémetro por meio dos eletrodos proximais
(BYODYNAMICS, 1999).

A equacado usada para predizer a gordura corporal de um individuo especifico é
selecionada automaticamente conforme sua classificacdo morfoldgica. Por usar uma
equacao de regressao desenvolvida para cada tipo de corpo, a acuracia na predicao é
melhorada, especialmente em individuos magros ou gordos. Ja que quando uma unica
equacao é utilizada para predizer a composicao corporal de todos os individuos, ha
uma tendéncia a superestimar a gordura corporal em individuos magros e a subestima-
la em individuos obesos (BIODYNAMICS, 1999).
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Contudo, a antropometria isoladamente ndao pode definir o estado nutricional. A
interpretacdo dos resultados antropométricos depende, portanto, da compreensao das
relacbes entre as avaliacdes clinicas, antropométricas, dietéticas e bioquimicas
(TROWBRIDGE, 1979).

2.9.3 — Avaliacdo da taxa metabdlica basal

A Taxa Metabdlica Basal (TMB) reflete o gasto de energia por um organismo
vivo e a razdo do consumo de oxigénio depende da atividade muscular, da ingestao
alimentar, de mudancas ambientais, da temperatura corporal, de atividade mental e
fisica (MAHAM & ESCOTT-STUMP, 2002).

O requerimento energético individual pode ser determinado por medicao ou
predicido da taxa metabdlica de repouso. Embora preferivel, medida direta da taxa
metabdlica basal e subseqiente estimacao do requerimento energético diario nao é
sempre possivel, portanto, estimativa baseada em equacdées é comumente usada
(TAAFFE et al., 1995).

Entre as equagdes para predicao da taxa metabdlica de repouso, aquela descrita
por Harris-Benedict, que usa variaveis corporais facilmente medidas como peso e
altura, sado apropriadas tanto para individuos eutréficos (TAAFFE et al., 1995), quanto
para obesos (DAS et al., 2004). As formulas da equacéao, para homens e mulheres, sao
como se seguem:

- Homens: TMB = 66,5 + (13,75 x W) + (5,003 x H) — (6,775 x A)

- Mulheres: TMB = 655,1 + (9,563 x W) + (1,850 x H) — (4,676 x A)

Onde W= peso em kg; H= altura em cm; A= idade em anos.

Ja a equacao de Sterling-Passmore é calculada em relagdo ao peso de massa
magra do individuo. Esta considera que a gordura corporal, embora bastante suprida
de sangue, é metabolicamente inerte. Portanto, o gasto energético de uma pessoa em
repouso € provavelmente na maior parte, devido a atividade da massa corporal magra
que é metabolicamente ativa (JAMES, 2006; BELL at al., 1968). A equacao é como se
segue: TMB = 13,8 x massa magra, e é utilizada pelo aparelho de impedéancia biolétrica
para o célculo da taxa metabdlica basal.

A mensuracao da taxa metabdlica basal é feita no estado pds-absortivo quando
nao se ingere alimento algum por pelo menos 12 horas antes do teste, a fim de evitar
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aumento no metabolismo como resultado da digestdo, absorcdo e assimilacdo dos
nutrientes ingeridos. A atividade fisica também ¢é restrita antes do teste para TMB. Se
qualquer uma das condi¢des para a mensurag¢ao da TMB nao for preenchida, o gasto
de energia deve ser chamado de taxa metabdlica de repouso (TMR) (MAHAM &
ESCOTT-STUMP, 2002). A TMR ¢é freqlentemente utilizada para finalidades praticas e
refere-se a taxa metabdlica em repouso sob condigdes de neutralidade térmica e inclui

a acao dindmico-especifica dos alimentos (ANDERSON et al., 1988).

2.9.4 — Avaliacéao dietética

Na avaliacao das dietas em grupo de individuos, com freqtiéncia, é de interesse
conhecer a proporgdo de individuos que apresenta ingestdo acima ou abaixo dos
valores recomendados (SLATER et al., 2004a). Essa informacao pode ser obtida por
meio de inquéritos dietéticos que sdao métodos utilizados para avaliacdo do consumo
alimentar de individuos e populacées em determinado periodo de tempo (DUARTE &
CASTELLANI, 2002).

Em estudos epidemiol6gicos, o0s inquéritos dietéticos podem fornecer
informacdes da ingestdo alimentar, tanto qualitativas quanto quantitativas,
possibilitando dessa forma, relacionar a dieta ao estado nutricional dos individuos e ao
aparecimento de doencgas crénicas (DUARTE & CASTELLANI, 2002; MONTEIRO et
al., 2000, KROKE et al., 1999).

Cada método apresenta vantagens, desvantagens e objetivos especificos. Os
métodos quantitativos de avaliagdo do consumo alimentar, como recordatério 24 horas
e registro alimentar, sdo usados quando se deseja conhecer a quantidade de calorias,
macro e micronutrientes ingerida. Ja pelo método qualitativo, em que se usa
questionario de freqiiéncia de consumo alimentar (QFCA), o objetivo & conhecer o
hébito alimentar do paciente (DUARTE & CASTELLANI, 2002).

Obter de maneira acurada a ingestao alimentar habitual de um individuo € um
grande desafio devido a questbées como ocorréncia freqiiente de subestimativas e
grande variabilidade no dia-a-dia (variagdo intrapessoal). Por causa da variacédo
intrapessoal, o niumero de dias de avaliagdo e o tipo de instrumento utilizado podem
influenciar de maneira significativa na obtengcéo do consumo habitual (CUPARI, 2001).
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O recordatério 24 horas é utilizado para verificar a ingestdo alimentar assim
como para monitorar a adesao a prescricao dietoterapica. Deve ser realizado em um
periodo de 24 horas, geralmente avaliando o dia anterior ao inquérito. E um método
simples, facil e necessita de pouco tempo e material para ser aplicado. Sua principal
limitagdo é que um unico dia de inquérito pode ndo caracterizar o consumo habitual,
devido as 24 horas avaliadas terem sido atipicas. Para tentar minimizar esse erro,
aconselha-se a realizacao de pelo menos trés recordatérios, incluindo um dia referente
ao final de semana. Outras limitacbes desse método seriam as dificuldades de
caracterizar o tamanho das por¢cdes e a capacidade de memoéria do entrevistado
(DUARTE & CASTELLANI, 2002).

O registro alimentar consiste na anotagdo simultdnea de todos os alimentos e
bebidas consumidas em um periodo de tempo. O paciente, ou seu representante, faz
as anotacées em casa e o numero de dias incluidos no registro pode variar, sendo
comum a realizacdo de trés, cinco ou sete dias (DUARTE & CASTELLANI, 2002;
MAHAN e ESCOT-STUMP, 2002). O registro de trés dias apresenta a vantagem de ser
mais rapido e menos cansativo para o paciente. Deve-se registrar pelo menos um dia
no final de semana, por esse ser um dia geralmente atipico (DUARTE & CASTELLANI,
2002).

Esse método tem como vantagem a facilidade de realizagdo do registro em
casa, nao necessitando da memaria do paciente. A omissao das refeicées parece ser
minima. Porém, o paciente deve ser bem instruido da forma exata de registrar o
alimento, de preferéncia logo apés a sua ingestdo. Para isso, é necessario que o
paciente seja alfabetizado, sendo que o consumo de refeicbes fora de casa pode
dificultar o registro (DUARTE & CASTELLANI, 2002).

O questionario de freqiéncia de consumo alimentar (QFCA) é uma revisao
retrospectiva da frequéncia de ingestdo de alimentos consumidos por dia, semana ou
més. Para facilitar a avaliacado, o quadro de freqiiéncia alimentar organiza os alimentos
em grupos que tém nutrientes em comum (MAHAN & ESCOT-STUMP, 2002). O QFCA
tem sido o método de avaliagdo dietética mais freqientemente utilizado em grandes
estudos; primeiro, porque é facil de ser aplicado, € menos dispendioso do que outros
métodos e proporciona uma rapida estimativa da ingestao habitual (MCKEOWN et al.,
2000; KROKE et al., 1999). Este pode ser qualitativo ou semiquantitativo e consiste
numa lista definida de itens alimentares para os quais os entrevistados devem indicar a
freqiéncia do consumo em um periodo de tempo determinado. A determinacédo das
categorias de frequéncia (1 vez/dia, 2-3 vezes/dia, 1 vez/semana, 2-4 vezes/semana;
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mensal; raramente ou nunca) minimiza os erros de afericdo (DUARTE & CASTELLANI,
2002; PEREIRA & KOIFMAN, 1999).

A aplicagdo do questionario pode ser feita por entrevistador treinado
minimizando a chance de erros, e suas limitagdes incluem dependéncia de meméria de
hébitos do passado e o tempo gasto em sua realizagdo (DUARTE & CASTELLANI,
2002).

A confiabilidade e a validade destes métodos de registros dietéticos sao
preocupacoes importantes. A validade € o grau em que o método avalia realmente a
ingestao usual. Todas as vezes que a atencao é dirigida para a dieta de um individuo, a
pessoa pode consciente ou inconscientemente alterar sua ingestao para simplificar os
registros ou impressionar o entrevistador, conseqientemente diminuindo a validade
das informacdes. A confiabilidade desses métodos refere-se a consisténcia dos dados
obtidos. Para ter significado, os dados de ingestdo da dieta devem refletir os padrdes
alimentares tipicos do individuo. Os lapsos de memaria, conhecimento impreciso dos
tamanhos das porgcdes e quantidades consumidas super ou subestimadas
comprometem a confiabilidade de qualquer método de ingestdo alimentar (MAHAN &
ESCOT-STUMP, 2002).

A pesquisa dietética em individuos obesos é tradicionalmente controversa, e
devido ao método recordatério 24 horas apresentar limitacoes, prefere-se utilizar
instrumentos mais detalhados como recordatério 72 horas ou registros que podem ser
preenchidos em casa pelo paciente durante cada refeicdo ou lanche (DIAS et al.,
2006).

O uso simultaneo de ambos, questionarios de freqiéncia de consumo alimentar
e registro alimentar, chamado de informagdes cruzadas, melhora a precisdo das
estimativas de ingestdao (MAHAN & ESCOT-STUMP, 2002).

2.9.5 — Avaliacao bioquimica

Para completar o exame fisico, a analise da composicao corporal e a anamnese
alimentar, pode-se realizar exames laboratoriais gerais ou especificos (VANNUCCHI &
MARCHINI, 2007; DUARTE & CASTELLANI, 2002). Os exames laboratoriais
constituem um método direto de avaliacdo do estado nutricional porque possibilita a
identificacdo e a interpretacao das alteracbes bioquimicas que ocorrem no organismo
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em funcdo da insuficiéncia e/ou excesso de consumo alimentar, podendo ser utilizados
para auxiliar na analise do estado nutricional do individuo (VANNUCCHI & MARCHINI,
2007; VASCONCELOS, 2000).

Os pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico para reducdo do peso, por
técnica disabsortiva, como o desvio gastrico em Y de Roux, apresentam como ja
mencionado, deficiéncias de vitaminas e minerais (ABELL & MINOCHA, 2006;
ALVAREZ-LEITE, 2004; SLATER et al.,, 2004b; ELLIOT, 2003) que precisam ser
avaliadas no pré-operatério e principalmente, no pds-operatério de forma rotineira e
sistematica para que se possa prevenir e também tratar aquelas que porventura surjam
em decorréncia da menor ingestao e absorcao dos nutrientes.

Teoricamente, a caréncia de ferro ocorre no organismo de forma gradual e
progressiva, considerando-se trés estagios até que a anemia se manifeste. O primeiro
estagio, deplecao de ferro, afeta os depdsitos de ferro, podendo progredir até uma
deficiéncia mais grave, com consequéncias funcionais. O segundo estagio, deficiéncia
de ferro, é referido como uma eritropoiese ferro-deficiente e reflete a insuficiéncia de
ferro para a produgao normal de hemoglobina e outros compostos férricos, ainda que a
concentracdo de hemoglobina ndo esteja reduzida. O terceiro e Ultimo estagio, anemia
ferropriva, caracteriza-se pela diminuicdo dos niveis de hemoglobina, com prejuizos
funcionais ao organismo, tanto mais graves quanto maior for essa reducdo (PAIVA
et al., 2000).

A ferritina sérica é um parametro utilizado para avaliar as reservas de ferro
corporais, sendo considerada medida util por utilizar sangue periférico e apresentar
forte correlagdo com o ferro em deposito nos tecidos. Quando as reservas de ferro
estdo exauridas, qualquer declinio adicional no ferro corporal € acompanhado por uma
reducao na concentragao do ferro sérico (PAIVA et al., 2000).

A vitamina Bi,, ou cianocobalamina faz parte de uma familia de compostos
denominados genericamente de cobalaminas (ZAGO & MALVEZZI, 2001). E uma
vitamina hidrossoluvel, sintetizada exclusivamente por microrganismos, encontrada em
praticamente todos os tecidos animais e estocada primariamente no figado na forma de
adenosilcobalamina (HENRY, 1999). A deficiéncia dessa vitamina pode ocasionar
transtornos hematoldgicos, neuroldgicos e cardiovasculares. Qualquer alteragdo no
processo de absorcdo leva a sua deficiéncia. Na auséncia de fator intrinseco, a
absorcao da vitamina B» é prejudicada e, finalmente, segue-se a deficiéncia (ANDRES
et al., 2004). Dessa forma, o diagnéstico precoce da deficiéncia de vitamina By, é de
grande importancia. Os testes para diagnosticar deficiéncia de vitamina B, variam
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largamente no que diz respeito a sensibilidade e a especificidade. Dessa forma, pelas
dificuldades laboratoriais encontradas ainda ndo se estabeleceu um consenso para um
teste que fosse considerado padrao-ouro para o diagnostico dessa deficiéncia (SNOW,
1999). A medida de vitamina Bi, sérica € o teste mais comumente utilizado para
diagnosticar deficiéncia de vitamina Biz, por ter menor custo e ser mais conhecida
(KWOK et al., 2004; CARMEL et al., 2003).

A dosagem de célcio no soro é empregada para avaliar a funcao da paratiredide
e 0 metabolismo do calcio, uma vez que o calcio sérico € mantido dentro dos limites
fisioldgicos pela acdo combinada do paratorménio (PTH) e vitamina D por meio de seus
efeitos sobre os 0ssos, intestinos e rins. Cerca de metade do célcio total existe no
sangue em sua forma livre (ionizado) e a outra metade encontra-se combinada com
proteinas, principalmente com a albumina. A dosagem do calcio avalia as duas formas,
livre e combinado, sendo que a vantagem de se dosar o calcio ionizado é evitar a
interferéncia dos niveis de albumina (HAUACHE, 2002).

Como no pébs-operatério a funcdo absortiva é alterada devido ao desvio
intestinal, na formacao do Y em Roux, as dosagens séricas das vitaminas e minerais

tornam-se essenciais para o monitoramento do estado nutricional do paciente.

2.10 — Protocolo do Atendimento Ambulatorial

Os pacientes para serem submetidos a cirurgia bariatrica sdo avaliados pela
equipe multidisciplinar composta por cirurgiées, endocrinologistas, nutricionistas,
psicologos e psiquiatras do Instituto Alfa de Gastroenterologia do HC/UFMG, e sao
assistidos pela equipe antes e apds o procedimento cirargico.

No primeiro atendimento pré-operatério realizado pela Equipe de Tratamento
Nutricional na Obesidade — ETNO, é preenchida a ficha clinica do paciente (Anexo A).
Posteriormente, sao realizadas as avaliagdes antropométricas, dietéticas e anélises
dos exames bioquimicos.

Na avaliacdo antropométrica, é efetuada a mensuracdo do peso, altura e
composicao corporal por impedancia bioelétrica para que se possa acompanhar a
evolucao de perda ou ganho de peso pelo paciente até o0 momento da operacao.
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A andlise da ingestdo dietética por meio do recordatério 24 horas e do
questionario de freqiiéncia de consumo alimentar (QFCA) tem por objetivo avaliar o
padrao alimentar do paciente e orienta-lo quanto a necessidade de mudancga no habito
alimentar que possivelmente conduziu ao ganho de peso e assim, fornecer prescricao
dietética com objetivo de iniciar o processo de reeducacao alimentar e
consequentemente a perda do excesso de peso.

A avaliacdo dos exames bioquimicos (Anexo D) tem como objetivo detectar
possiveis alteracbes metabdlicas no pré-operatorio e prontamente trata-las, evitando
seu surgimento ou agravamento no pds-operatorio.

Os parametros clinicos, antropométricos, dietéticos e bioquimicos séo
reavaliados em cada retorno, cuja periodicidade no pré-operatério se da conforme as
alteracdes ocorridas nesses parametros.

No pés-operatério, os pacientes retornam ao atendimento clinico e nutricional
nos intervalos de 1, 2, 4, 6, 9, 12 e 18 meses, quando o0s retornos passam a ser anuais.
Em cada retorno, o paciente tem seu quadro clinico, antropométrico, dietético e
bioquimico reavaliado.

No atendimento clinico pds-operatorio, avalia-se a evolugcao das doencas pré-
existentes como hipertensao, diabetes mellitus, artrite, edema de membros inferiores,
apnéia do sono e dislipidemia. Além das doencas sao investigados possiveis sintomas
como intolerancias alimentares, vémitos e alopecia. No primeiro atendimento, é
prescrita suplementacdo com polivitaminico. A suplementacdo com carbonato de
célcio, sulfato ferroso e/ou vitamina Bi>, é iniciada quando se julga necessario,
baseando-se nos exames bioquimicos.

Pelo exame antropométrico, avalia-se o percentual de perda do excesso de
peso, assim como as mudangas na composicdao corporal de massa gorda e massa
magra.

A avaliacao dietética no pds-operatério visa acompanhar a evolugcédo da ingestao
alimentar quanto a consisténcia, densidade calérica, quantidade de carboidratos,
proteinas, lipideos, vitaminas e minerais fornecidos pela dieta.

A limitacdo na capacidade gastrica apds o desvio gastrico e um estoma
anastomotico  estreito induzem a necessidade de modificacdes dietéticas
principalmente no periodo pés-operatério imediato. A progressdo da dieta varia entre
os profissionais de salde e depende da técnica cirirgica aplicada, ja que nao existe
uma dieta padronizada para pacientes que se submetem a cirurgia bariatrica
(O’'DONNELL, 2004).
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Conforme a evolucao dietética prescrita pela Equipe de Tratamento Nutricional
na Obesidade — ETNO do Instituto Alfa de Gastroenterologia do HC/UFMG, os
pacientes comecam com uma dieta liquida restrita devido ao reduzido volume gastrico
e edema. Na conduta adotada pela equipe, esta fase da dieta tem duracdo de uma
semana, podendo porém, ter duracédo de um a dois dias (PARKERS, 2006).

Na segunda semana pds-operatorio, a consisténcia da alimentacao evolui para
dieta liquida completa quando se introduzem sopas liquidificadas, leite e derivados
conforme a tolerancia do paciente. De acordo com ELLIOT, (2003), os procedimentos
mal-absortivos podem ocasionar producado inadequada de lactase, podendo causar
diarréia, gases e distensdo abdominal depois da ingestao de leite.

A evolucado da dieta prossegue passando para uma consisténcia pastosa na
terceira e quarta semanas e branda apds os trinta dias de cirurgia. Depois de
estabelecida a dieta branda, esta evolui dentro de trinta dias para a dieta normal sélida.

Como ja relatado por outros autores (ELLIOT, 2003; ALVAREZ-LEITE, 2004;
MALINOWSKI, 2006,), muitos pacientes apresentam problemas com a ingestao de
carnes vermelhas, de aves duras, ressecadas ou carnes suinas. E preciso orientar os
pacientes a seguirem a prescricao quanto as quantidades e freqiéncia das refeicoes
para que se fornecam as calorias (em torno de 1000 kcal/dia) e proteinas necessarias
(minimo 60 g/dia) (O’'DONNELL, 2004).

As andlises dos exames bioquimicos se fazem necessarias para se avaliar o
estado nutricional do paciente a partir do metabolismo de vitaminas e minerais frente a
rapida perda de peso ocasionada por ingestdo de dieta muito baixa em caloria e pela
ma absor¢éo, possibilitando impedir ou mesmo reverter as deficiéncias que possam
surgir.

Além dos atendimentos individuais, os pacientes participam de reunidées em
grupo, quando trocam experiéncias vivenciadas e recebem esclarecimentos e
orientacbes sobre temas relacionados a alimentagdo, bem como sobre possiveis
alteracdes proporcionadas pela obesidade grave e sobre o processo cirdrgico no pré e

no pds-operatorio.
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Material e Métodos

3.1 — Delineamento do estudo e selecao da amostra

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais, bem como ao Departamento de Pesquisa e Extensado do
Hospital das Clinicas / UFMG e aprovado sob os pareceres ETIC 286/05 e 070/05,
respectivamente (Anexo G).

Trata-se de estudo prospectivo observacional tipo coorte, cuja amostragem de
conveniéncia consistiu de pacientes com obesidade classificada em grau > 2, que se
submeteram ao tratamento cirlrgico para perda de peso realizado no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, no
municipio de Belo Horizonte/MG, no periodo de abril de 2005 a maio de 2006.

Os pacientes maiores de 18 anos capazes de responder com clareza aos
questionarios de avaliagdo nutricional receberam informagdes sobre o objetivo do
estudo e dos procedimentos necessarios a obtencao dos dados, e foram incluidos na
pesquisa apds assinarem o termo de compreensao e consentimento.

Os critérios de exclusdo foram: presenca de complicagdes decorrentes do
procedimento cirirgico em si ou doencas nao devidas a obesidade que impedissem o
paciente de realizar 0os exames necessarios, auséncia em mais de um retorno
consecutivo, desisténcia em qualquer momento e por qualquer razdo em participar da

pesquisa e impossibilidade de seguir os procedimentos necessarios.
3.1.1 — Coleta dos dados

No pré-operatério, pela dificuldade de alguns pacientes em comparecerem aos
retornos do atendimento nutricional, a coleta dos dados de avaliagcdo clinica,
antropométrica, dietética e dos exames bioquimicos foi realizada um dia anterior a
operacdo, com o0 paciente ja internado. No péds-operatério, foram utilizados,
especificamente, os dados da reavaliacdo clinica, antropométrica, dietética e
bioquimica coletados no sexto més de retorno ao atendimento nutricional, por
considerar esse periodo como o de maior perda do excesso de peso, de estabilizacao
da ingestdo alimentar com dieta habitual sélida, além de constituir tempo habil de
acompanhamento para realizacdo deste estudo. Os dados originais utilizados nesse
estudo sdo demonstrados no Apéndice 4.
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3.2 - Medidas antropométricas

3.2.1 - Mensuracao de peso e altura

O peso foi aferido em balanca plataforma com capacidade maxima de 300 kg e
subdivisao em 100 g. Para esta mensuragdao, o paciente foi posicionado de pé,
devendo estar descalco e com o minimo de roupas possivel, permanecendo ereto, de
costas para a escala de medidas da balanca, com os pés juntos no centro da
plataforma, bragos ao longo do corpo, para evitar possiveis alteracées na leitura das
medidas (JELLIFFE, 1968). Esse procedimento foi realizado em um atendimento antes
e em outro seis meses apds a intervengao cirdrgica.

A estatura foi determinada utilizando-se antropémetro vertical milimetrado com
escala de 0,5 cm acoplado a balanca. O paciente foi colocado na posi¢ao ortostatica,
cabeca orientada no Plano de Frankfurt, descalco, mantendo os calcanhares, cinturas
pélvica e escapular, e regido occipital em contato com o aparelho. A medida foi
realizada com o cursor sob angulo de 90 graus em relacdo a escala, estando o
individuo em inspiragéo profunda (JELLIFFE, 1968).

O célculo do IMC ou indice de Quetelet foi realizado por meio da férmula que
relaciona o peso (kg) com a altura ao quadrado (m?) sendo adotados como ponto de
corte para classificar o estado nutricional, aqueles preconizados pela Organizagao
Mundial de Saude (Quadro 1) (JAMES, 2004). A avaliagdo da perda de peso foi
estimada usando a percentagem de perda do excesso de peso calculada pela formula
100% X (PO — P6 / EP0), onde PO é o peso antes da cirurgia, P6 € o peso no sexto més
de poés-operatério e EP0O o excesso de peso antes da cirurgia, conforme descrito por
CHRISTOU et al. (2004) ou seja, EPO = peso antes da cirurgia — peso para o IMC de
24,9. Foi utilizado o IMC de 24,9 para determinacao do peso ideal por esse indice ser
o valor maximo de normalidade determinado pela Organizagdo Mundial de Saude,
(1997) (JAMES, 2004).
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3.2.2 - Avaliagdo da composigao corporal por impedancia bioelétrica

A composicao corporal foi determinada pelo método de impedancia bioelétrica
utilizando o monitor de composi¢ao corporal Biodynamics modelo 310e.

Para a analise o paciente permaneceu deitado em decubito dorsal, em posicao
confortavel e relaxado, sem calcados, meias, reldgio, pulseiras ou afins na mao direita,
com as pernas afastadas e as maos abertas apoiadas na maca, conforme
recomendado no manual do fabricante. Os eletrodos foram colocados nos pontos
anatémicos indicados para uma leitura correta. No pé direito, o eletrodo distal (preto) foi
posicionado na base do dedo médio e o eletrodo proximal (vermelho) um pouco acima
da linha da articulagao do tornozelo, entre os maléolos medial e lateral; na mao direita,
o eletrodo distal foi posicionado na base do dedo médio e o proximal um pouco acima
da linha da articulagéo do punho, coincidindo com o processo estil6ide.

Foram digitados no monitor o sexo, a idade, a altura (cm) e o peso (kg) do
paciente. E pela aplicacdo de corrente elétrica de baixa intensidade, 800 uA e
freqiéncia de 50kHz, que mediu a resisténcia oferecida pelos varios tecidos do
organismo, o aparelho forneceu os resultados de percentual de gordura, peso da
massa gorda e peso da massa magra.

A mudancga na composicao corporal foi considerada adequada quando a razao
da perda de massa gorda por massa magra foi maior ou igual a quatro (SCHOELLER &
BUCHHOLZ, 2005; ALVAREZ-LEITE, 2004).
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3.3 - Avaliacéo do gasto energético

O valor da TMR considerado nesta pesquisa foi aquele fornecido pelo monitor de
composicao corporal Biodynamics, que utiliza os dados de sexo, idade, peso e altura e
mede a resisténcia automaticamente para assim calcular o peso do individuo em

massa magra, a partir do qual a TMR é calculada pela equacgao de Sterling-Passmore.

3.4 - Avaliacao dietética

Para obtencao dos dados referentes a freqluéncia das refeicbes e das
quantidades ingeridas no pré-operatoério, os pacientes foram entrevistados no hospital
um dia antes da cirurgia e foi aplicado o recordatério de 72 horas. Foi pedido ao
paciente que relatasse seu consumo alimentar de dois dias da semana e seu
consumo de um dia do final de semana. Os relatos deveriam ser anteriores ao dia em
que o paciente fora chamado pela equipe de cirurgia, na tentativa de se evitar a
influéncia da preparacao para a operacao sobre a alimentagao.

No sexto més de pds-operatorio, o protocolo para registro alimentar de trés
dias (Anexo D) foi entregue ao paciente para autopreenchimento e como
recomendado por VASCONCELOS (2000), foi feita uma abordagem ensinando a
forma correta de se preencher os registros, enfatizada a importancia da coleta
fidedigna dos dados e orientando para que fosse anotado o consumo alimentar de
dois dias da semana e também de um dia do final de semana, conforme proposto por
DUARTE & CASTELLANI, (2002).

Os trés dias de relato da ingestao alimentar, do pré e do pds-operatério, foram
calculados, e a média dos dados obtidos, usada na analise do consumo de energia,
carboidrato, proteina, lipideos totais e saturados, colesterol, fibras, ferro, calcio,
piridoxina, cobalamina e folato. A distribuicao relativa dos macronutrientes em relacéo
ao valor energético total da dieta (VET) foi analisada utilizando-se como referéncia os
valores de variacdo aceitavel da distribuicdo de macronutrientes (Acceptable
Macronutrients Distribuition Range — AMDR): carboidrato — 45% a 65%:; proteina —
10% a 35% e lipideos — 20% a 35% do VET (IOM, 2005). A prevaléncia de
adequacao para a ingestao de piridoxina, vitamina Bi», folato e ferro foi calculada de
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acordo com os pontos de corte da EAR (IOM, 2000; 1998). A ingestdo de calcio foi
analisada com base nos pontos de corte da Al (IOM, 1997) e o consumo de fibras
calculado em gramas/1000 kcal, de acordo com a Al (IOM, 2005), cuja recomendacao
€ de 25 g para mulheres entre 19 e 50 anos e 21 g para aquelas entre 50 e 70 anos
de idade, e de 38 g para homens.

O consumo de colesterol foi avaliado de acordo com o limite de ingestao de
200 mg/dia e as gorduras saturadas, monoinsaturadas e poliinsaturadas foram
avaliadas de acordo com a recomendacao de <7%, >20% e > 10% das calorias totais
da dieta, respectivamente, conforme a Sociedade Brasileira de Cardiologia (lll
DIRETRIZES..., 2001).

No pés-operatério, foi preenchida a ficha de retorno contendo questdes
referentes a consisténcia da dieta (pastosa, branda, sélida) tolerada no sexto més e o
nuamero de refeigcdes diarias (Anexo B), conforme citado KRIWANEK et al., (2000).

A ingestao caldrica foi avaliada baseando-se na recomendagédo energética
1000 kcal/dia (O’'DONNELL, 2004; SALTZMAN et al., 2005), e o consumo protéico, na
recomendacgao de no minimo 60g/dia (PARKES, 2006).

Para que se pudesse avaliar o consumo alimentar habitual no pré e no pos-
operatério, foi utilizado o questionario de freqtiéncia de consumo alimentar (QFCA)
(Anexo C) aplicado e preenchido pelo entrevistador, nutricionista ou membro da
equipe treinado. O QFCA foi elaborado inserindo grupos de alimentos, divididos
conforme o género e fornecimento de carboidrato, proteina e/ou lipideos e para a
separacdo das frutas e vegetais em grupos A e B levou-se em consideracdo o
fornecimento cal6rico sendo o grupo A menos cal6rico que B (Apéndice 3). A
periodicidade de consumo foi classificada como uma, duas, trés, quatro, cinco, seis
vezes na semana, diariamente, quinzenalmente, mensalmente e raramente. Os
relatos de freqiéncia de consumo quinzenal e mensal foram transformados em
consumo semanal, inserindo-se as fragbes 0,5 e 0,25 para a freqiéncia quinzenal e
mensal, respectivamente. A freqiiéncia “raramente” ndo foi inserida na andlise por
nao ser possivel transforméa-la em um numero exato.

A coleta desses dados teve duragdo média de 50 minutos e o calculo da
ingestdo de macro e micronutrientes alimentares foi feito com o auxilio do software de
Apoio & Nutricdo, Nutwin — versdo 1.5 (ANCAO et al., 2002). Os alimentos n&o
existentes no banco de dados foram cadastrados utilizando-se a tabela de
composigao de alimentos (PHILIPPI, 2001).
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3.5 — Obtencao dos exames bioquimicos

Foram utilizados os mesmos exames bioquimicos solicitados pela equipe médica
para avaliagao do paciente no pré e durante o acompanhamento no pos-operatério.

Os dados bioquimicos analisados e que sdo demonstrados nos apéndices 4 C e
4 D foram: hemograma, hemoglobina (Hb) e hematdcrito (Hct); glicose sanguinea;
colesterol total e fracdes; triglicerideos; célcio ibnico; ferro sérico; ferritina; acido folico;
vitamina Bi,; fosfatase alcalina; paratorménio (PTH); horménio estimulante da tiredide
(TSH) e tiroxina (T4). A avaliagdo desses exames foi feita seguindo os valores de
referéncia adotados pelo Laboratério de Anélises Clinicas do HC/UFMG, considerando
para os resultados de hemoglobina (Hb), hematécritos (Hct), ferro e ferritina os
diferentes valores de referéncia estipulados para homens e mulheres.

Uma parcela dos valores de vitamina Bi, analisados no pré-operatério foi
retirada por ser considerada out-lier pelo teste de Box & Whisker Plot.

3.6 — Determinacao da dislipidemia, hipertensao e diabetes mellitus tipo 2

A dislipidemia foi determinada conforme a classificacdo pelos niveis de
lipoproteinas segundo a Il Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias (2001) (Quadro 3).

Foi determinado como hipertenso aquele paciente em uso de medicamentos
para controle ou que apresentasse pressao sistolica e diastolica > 130 e 85 mmHg,
respectivamente, conforme classificacdo segundo a |V Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao Arterial (2004) (Quadro 2).

O diabetes mellitus tipo 2 foi considerado naquele paciente que fazia uso de
medicacédo para controle de seus niveis glicémicos, pois o teste para diagnostico de

diabetes mellitus n&o foi realizado para esse estudo.

59



Material e Métodos

3.7 — Andlise estatistica

O tamanho da amostra foi determinado por regra pratica utilizando-se 10 graus
de liberdade para estimativa do erro experimental (SAMPAIO, 2002). Foi realizada
estatistica descritiva com a finalidade de caracterizar a populacao estudada. Os dados
numeéricos foram testados quanto a distribuicdo usando teste de Komolgorov-Smirnov
para avaliar a normalidade. Os resultados com distribuicdo normal foram expressos
como média e desvio padréo (DP), caso contrario como mediana. As diferencas entre
os valores obtidos no pré-operatério e no sexto més de pds-operatério foram avaliadas
pelo teste t de Student emparelhado para as variaveis paramétricas ou Wilcoxon para
as nao-paramétricas. As correlacbes entre mudancas nas variaveis foram testadas
utilizando-se correlagdo de Pearson ou Spearman quando apropriado a um nivel de
significAncia de 0,05. As andlises estatisticas foram feitas utilizando-se o software
BioEstat 3.0 (AYRES, et al.; 2003).
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4.1 - Caracteristicas da amostra

A amostra compbs-se de 15 pacientes, sendo 11 mulheres (73,3%) € 4 homens
(26,7%) (Figura 3), com idade média de 41 anos, variando de 24 a 58 anos.

0 Homens
HH HH HH HH ‘ Mulheres

Figura 3: Distribuicdo percentual, segundo sexo, dos pacientes obesos, submetidos & cirurgia bariatrica,
atendidos no Hospital Borges da Costa, Belo Horizonte/MG, no periodo de abril de 2005 a
maio de 2006.

4.2 - Hist6ria pregressa

Todos os pacientes relataram ter feito tratamento dietético na tentativa de
emagrecimento (forma ndo-averiguada) e 13 (86,7%) usaram terapia medicamentosa
previamente com acompanhamento de nutricionista e  endocrinologista,

respectivamente.

4.3 - Historia familiar

Em relacdo a doencas relacionadas a historia familiar, 12 pacientes (80,0%)
relataram caso de hipertensdo arterial na familia, sete (46,7%) relataram diabetes
mellitus tipo 2, dois (13,3%), infarto, oito (53,3%), obesidade e seis (40,0%) relataram
casos de hipercolesterolemia em parentes de primeiro grau (pai e/ou mae).
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4.4 - Avaliacdo clinica, antropométrica, dietética e bioquimica
4.4.1 - Avaliacao clinica

No periodo pré-operatério, 12 pacientes (80,0%) relataram apresentar edema de
membros inferiores, nove (60,0%), artrite, 10 (66,7%) apresentaram apnéia obstrutiva
do sono, dois (13,3%), constipacao intestinal, cinco (33,3%), ocorréncia de pirose, e
entre as mulheres, quatro (36,4%) apresentaram alteracdo menstrual. Nenhum
paciente apresentou no periodo pré-operatorio, sinais de nauseas, vémitos ou alopecia
(Tabela 1).

No periodo pés-operatorio, trés pacientes (20,0%) apresentaram edema de
membros inferiores, trés (20,0%), artrite, e um paciente (6,7%) apresentou apnéia
obstrutiva do sono.

De dois pacientes (13,4%) que apresentaram constipacdo intestinal no pré-
operatério, um (6,7%) relatou melhora. No entanto, trés pacientes (20,0%) passaram a
apresentar essa alteracao, totalizando quatro pacientes (26,7%). Um paciente (6,7%)
relatou a ocorréncia de pirose e uma paciente (9,1%) irregularidade menstrual. Cinco
pacientes (33,3%) apresentaram nauseas e/ou vomitos e desses, quatro pacientes
(80,0%) relataram nauseas seguidas de vomitos apds a ingestdo de alimentos como
arroz, macarrao, pao francés e carne bovina, e um paciente (6,7%) relatou sentir
nauseas nao seguidas de vémitos, e oito pacientes (53,3%) relataram apresentar
alopecia no sexto més de pds-operatério (Tabela 1).
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Tabela 1: Alteracdes clinicas associadas a obesidade apresentadas pelos pacientes
obesos nos periodos pré e pos-operatérios de cirurgia bariatrica, atendidos
no Ambulatério Borges da Costa, Belo Horizonte/MG, no periodo de abril de
2005 a maio de 2006.

) Pré-operatério Pés-operatorio

Alteracdes N % N %
Edema 12 80,0 3 20,0
Artrite 9 60,0 3 20,0
Apnéia do sono 10 66,7 1 6,7
Constipacéo intestinal 2 13,3 4 26,7
Pirose 5 33,3 1 6,7
Alteracdo menstrual* 4 36,4 1 9,1
Nauseas 0 0,0 5 33,3
Vomitos 0 0,0 5 33,3
Alopecia 0 0,0 8 53,3

N: nimero de pacientes que apresentaram a alteragdo em um n=15,
* niUmero de mulheres com alteragcdo menstrual em um n=11.

4.4.1.1 - Fatores de risco para aterosclerose

Dos fatores de risco modificaveis para aterosclerose (Tabela 2), observou-se o
sedentarismo entre 93,3% dos pacientes e ndo houve relato de tabagismo.

No periodo pds-operatorio, foi constatada a mudanga no estilo de vida de
alguns pacientes, sendo a pratica de atividade fisica relatada por oito pacientes
(53,3%) que passaram a fazer caminhada com freqiiéncia maior que trés vezes por
semana. No entanto, sete pacientes (46,6%) ainda permaneceram sem praticar
nenhum tipo de atividade fisica.

Quanto ao perfil lipidico (Tabela 2), 14 pacientes (93,3%) apresentaram, no pré-
operatério, alguma alteracdo lipidica. JaA no pos-operatério, um paciente (6,7%)
continuou com niveis adequados e outro paciente (6,7%) passou a apresentar
adequacao tanto para CT e fracbes quanto para triglicerideos. No entanto, 12 pacientes
(85,6%) permaneceram com niveis inadequados seja de CT e fracbes ou de
triglicerideos, cujos valores sao descritos no subitem 4.4.4.1 sobre perfil lipidico.
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Tabela 2: Fatores de riscos modificaveis para aterosclerose associados a obesidade,
observados no pré e no pds-operatdrio, dos pacientes atendidos no
Ambulatério Borges da Costa, Belo Horizonte/MG, no periodo de abril de
2005 a maio de 2006.

Pré-operatorio Pés-operatorio
Fatores N % N %
Sedentarismo 14 93,3 7 46,6
H.A.S. 15 100,0 12 80,0
Dislipidemia 14 93,3 12 85,7

N%: numero e percentual de pacientes que apresentaram o fator de risco no pré e no pés-operatério
(n=15), exceto dislipidemia no pds (n=14). H.A.S: Hipertensao arterial sistémica

Todos os pacientes apresentaram hipertensao arterial (Tabela 3), cuja média foi
de 139410 mmHg para a pressao sistélica e mediana de 90 mmHg para a diastélica
(Figura 5). Todos os pacientes tomavam medicacéo para controle, sendo que quatorze
deles (93,3%) apresentaram hipertensao classificada como leve, e um paciente (6,7%)
apresentou pressao arterial normal/limitrofe de acordo com a IV Diretrizes (2004).

Houve reducdo estatisticamente significativa nos niveis presséricos aferidos no
pds-operatorio, observando-se média de 12514 mmHg para a pressao sistélica e de
80+10 mmHg para diastolica (Figura 4). Trés pacientes (20,0%) que apresentaram
hipertensdo arterial leve no pré-operatério passaram a apresentar pressao arterial
normal sem uso de medicacdo. Doze pacientes (80,0%) ainda apresentaram
hipertensao arterial (Tabela 2), sendo que sete pacientes (46,7%) ainda continuaram
apresentando hipertenséo classificada como leve, mesmo com uso de medicacéo, e
cinco pacientes (33,3%) que apresentaram, no pré-operatorio, hipertensao arterial leve,
passaram a apresentar pressdo arterial classificada como normal, mas ainda
controlada pela medicacéo.

160 -
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Pré-operatoério Pés-operatério

Figura 4: Variagcdo média nos niveis pressoéricos aferidos no pré e sexto més de pds-operatédrio de
cirurgia bariatrica, dos pacientes obesos atendidos no Hospital Borges da Costa, Belo
Horizonte/MG, no periodo de abril de 2005 a maio de 2006. MédiatEP. PAS, PAD: pressao
arterial sistélica e diastélica. Mediana para PAD no pré-operatorio, * (p<0,05).
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4.4.2 - Avaliagdo antropométrica

No pré-operatério, a média ponderal foi de 146,8+37,3 kg (Figura 5A), variando
de 98,0 a 213,0 kg e IMC médio de 55,1+£9,3 kg/m2, (Figura 5D) com minimo de 39,7 e
maximo de 70,3 kg/m2, sendo classificados com obesidade grau Il e Ill.

Apés avaliacdo da composicao corporal por impedancia bioelétrica, foi verificado
peso médio de tecido adiposo de 68,5+17,0 kg (Figura 5B) e 78,3+22,4 kg de massa
magra (Figura 5C), os quais representam médias de 47% e 53% do peso corporal total,
respectivamente. Assim, a média de excesso de peso foi de 80,7+31,4 kg (Figura 5E),
correspondendo a 118% de excesso em relacdo a média de peso ideal maximo (66,1
kg) para esse grupo de pacientes avaliados no pré-operatério. O excesso de massa
gorda foi de 54,9+16,9 kg correspondendo a 404% em relagao ao peso médio ideal de

gordura (13,6 kg) para essa amostra.

Peso Total A B Peso de Massa Magra C
Peso de Massa Gorda
160
* 160 140
140 120 J
120 100 4 *

100

kg
kg

oB85883
oB8338

-l

IMC Excesso de Peso
160 | D 160 E
140 - 140 4
120 | 120 4
o 1001 100 4
E 80 * 2 80 4 *
2] 60 .
40 ] 40 4
20 20
0 , 0 e

Figura 5: Mensuragéo antropométrica dos pacientes (n=15) no pré e no pés-operatorio. MédiatEP*
A) Peso total, B) Peso de massa gorda, C) Peso de massa magra, D) Indice de Massa
Corporal (IMC), E) Excesso de peso, *Reducao significativa (p<0,05). Barras escuras: pré-

operatério. Barras claras: pos-operatério.

No sexto més de pés-operatério, foi registrada reducao ponderal significativa
para 105,4425,4 kg (Figura 5A), ou seja, houve reducao de 41,4+17,7 kg do excesso

de peso que passou para 39,3 kg (Figura 5E), correspondendo a perda média de
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51,4 % do excesso do peso em seis meses de pos-operatério (Tabela 4). O valor de
IMC reduziu significativamente, atingindo média de 39,7+7,3 kg/m? (Figura 5D). Assim,
trés pacientes (20,0%) passaram a ser classificados como sobrepeso/pré-obesidade,
um paciente (6,7%) obesidade grau I, quatro pacientes (26,7%) obesidade grau Il e
sete pacientes (46,7%) ainda apresentaram obesidade grau lll.

O peso médio de massa gorda foi de 40,7+13,3 kg (Figura 5B) com perda média
significativa de 27,8+11,8 kg, representando reducdo de 40,5% de gordura corporal
(Tabela 3). Assim, 0 excesso de massa gorda que era de 404% passou a ser de 200%.

O peso médio de massa magra passou para 64,6+17,0 kg (Figura 5C),
ocorrendo, dessa forma, reducdo média significativa de 13,7+7,6 kg ou 17,% (Tabela 3)
com 13 pacientes (86,7%) apresentando perda de massa magra, maior que o
desejado, ou seja, uma relacdo de perda de massa gorda por massa magra menor que
quatro.

Nao houve variacdo na percentagem média de agua corporal em relacao a
massa magra, que foi de 73,4% no pré-operatério e de 73,3% no pds-operatorio, cujo
valor de referéncia é de 69 a 75% (BIODYNAMISC, 1999).

Tabela 3: Percentual de perda do excesso de peso total, de massa gorda e massa
magra no sexto més pds-operatoério dos pacientes obesos atendidos no
Hospital Borges da Costa, Belo Horizonte/MG, no periodo de abril de 2005 a

maio de 2006
%
Perda do excesso de peso 51,4
Perda de massa gorda 40,5
Perda de massa magra 17,5

A TMR, que no pré-operatério foi de 2.361+669 kcal/dia, apresentou redugao
significativa no sexto més pds-operatorio, cuja média foi de 2.008+484 kcal/dia (Figura
6). As taxas metabdlicas fornecidas pelo bioimpedanciémetro nao diferiram da TMR
prevista por meio da formula de Harris-Benedict, cujos valores médios foram de
2.355+705 e 1.890+458 kcal/dia no pré-operatorio (p=0,9) e no pds-operatdrio (p=0,5),

respectivamente.
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Figura 6: Taxa Metabdlica de Repouso, mensurada no pré e seis meses apds a cirurgia. MédiatEP,
*reducéo significativa (p<0,05).

4.4.3 - Avaliacao dietética

4.4.3.1 - Andlise do Registro Alimentar e Freqiéncia de Consumo

4.4.3.1.1 - Energia e Macronutrientes

Ao avaliar a ingestdo energética (Tabela 4), foi visto que no periodo pré-
operatério, os pacientes relataram ingestdo média de 1972,9+834,0 kcal/dia,
verificando-se nessa amostra que 11 pacientes (73,3%) apresentaram baixa ingestao
caldrica, 1 paciente (6,7%) apresentou ingestdo calérica adequada, e trés pacientes
(20%) apresentaram ingestao caldrica alta, quando comparada as suas necessidades
energéticas basais (Figura 8).

Conforme avaliado por meio do registro alimentar, foi visto que no pré-
operatério, sete pacientes (47%) realizavam de trés a quatro refei¢cdes diarias e oito
pacientes (53%) faziam quatro a cinco refeicées diarias.

A andlise da distribuicao do valor energético total dos registros em
macronutrientes (Tabela 4) revelou consumo percentual de 51,5% de carboidratos,
31,1% de lipideos e 17,4% de proteinas, todos dentro dos limites aceitaveis de
distribuicao (IOM, 2005).

Foi relatado, por meio do questionario de freqiiéncia de consumo alimentar
(QFCA), ingestao média de duas vezes na semana de alimentos fonte de carboidrato e,
especificamente, do grupo dos doces (Tabela 5). Ao se analisar os alimentos
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pertencentes a este grupo (Apéndice 1), nota-se que a maior percentagem dos
pacientes relataram consumir com mais frequéncia apenas aqueles alimentos que ja
faziam parte do consumo diario, como arroz (13 pacientes) e pao (12 pacientes).
Alimentos como batata inglesa e mandioca tiveram freqiiéncia de consumo de uma a
trés vezes por semana e pao de queijo, freqiéncia de consumo quinzenal. Cinco
pacientes (33,3%) relataram consumo de sorvete e trés pacientes (20,0%) consumiam

chocolate mensalmente (Apéndice 1).

Tabela 4: Ingestdo de macronutrientes, obtida pelo registro alimentar, nos periodos pré
e pbs-operatérios dos pacientes obesos atendidos no Ambulatério Borges da
Costa, Belo Horizonte/MG, no periodo de abril de 2005 a maio de 2006.

Pré-operatério Pés-operatorio
Macronutrientes

Média + DP %* Média + DP* %*
kcal/dia 1972,9 + 834,0 811,0 £ 289,0
Carboidrato (g) 253,9+£121,7 51,5 98,5+ 48,2 48,6
Lipideo (@) 68,2+ 30,4 31,1 29,9196 33,2
Acido graxo saturado (g) 16,9+94 7,7 6,4 +3,6 7.1
Acido graxo monoinsaturado (g) 20,8 £ 13,1 9,5 6,9+3,6 7,6
Acido graxo poliinsaturado (g) 15,56+ 7,1 7,1 5,4+ 3,1 6,0
Colesterol (mgQ) 199.4+121,9 125,0+ 72,4
Fibra dietética (g/1000kcal) 8,5+25 10,2 + 4,37
Proteina (g) 85,8 + 33,5 17,4 37,0+ 13,1 18,2
Proteina/kg peso ideal maximo 1,3+0,5 0,6+0,2
Proteina/kg massa magra 1,1+0,5 0,6 £0,2

T

%* percentual de adequacdo sob as calorias totais, * Reducdo significativa (p<0,05), T aumento

significativo (p<0,05)

No sexto més de acompanhamento ocorreu, devido a indugéo restritiva do
procedimento cirlrgico, reducdo significativa na ingestao caldrica, verificando-se
consumo médio de 811,0+289,0 kcal/dia (Tabela 4).

Onze pacientes (73%) aumentaram a freqiéncia de consumo alimentar,
realizando de cinco a seis refeigdes didrias. No entanto, quatro pacientes (26,7%) ainda

realizavam no maximo quatro refeigbes diarias.
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Quanto a consisténcia da dieta, foi visto que um paciente (6,7%) ainda ingeria
dieta pastosa e trés (20,0%), dieta branda. Onze pacientes (73,3%) se alimentavam
com dieta sélida e desses, trés pacientes (27,3%) apresentavam dificuldade de
ingestdo de alguns alimentos de dificil degluticio como as carnes vermelhas ou
alimentos que provocam nauseas e vémitos (como arroz), quando nao sdo bem
mastigados.

Com base na recomendacgao energética para o pos-operatério de 1000 kcal/dia,
observou-se que 14 pacientes (93,3%) apresentaram ingestdo energética abaixo do
recomendado e que um paciente (6,7%) apresentou ingestdo correspondente a
recomendagédo (Figura 7).

100 -
90 A
80 -
70 A
28 | M Pré-operatério
40 | O P&s-operatdrio

30 ~

20 -
[l
0,

Baixa Normal Alta

% da populacao

Ingestao energética

Figura 7: Classificagao da ingestao energética dos pacientes obesos, submetidos a cirurgia bariatrica,
atendidos no Hospital Borges da Costa, Belo Horizonte/MG, no periodo de abril de 2005 a
maio de 2006.

Ao avaliar o consumo de carboidratos em gramas por dia (Tabela 4) verificou-se,
no pré-operatério, consumo médio de 253,9+121,7 g, com todos 0s pacientes
excedendo a EAR (100g/dia). No sexto més de pds-operatério, a dieta passou a
fornecer uma média de 98,5+48,2 g/dia de carboidrato, com trés pacientes (20,0%)
apresentando ingestdo conforme a EAR, quatro pacientes (26,7%), ingestao acima e o
restante (53,3%), ingestdo abaixo da EAR.

Ao analisar, no pés-operatorio, o consumo médio diario dos alimentos dos
grupos do carboidrato e dos doces, observou-se que a freqiéncia de consumo néo
alterou (duas vezes na semana) (Tabela 5), mas o consumo diario de pao reduziu em
85%. Houve reducao na ingestao de café com acucar, no entanto, o consumo de cha
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com acgucar aumentou (Tabela 6) e ainda nove pacientes (60,0%) relataram usar
acucar nas preparacoes (Apéndice 2). Observou-se reducdo média no consumo de
refrigerante comum e relato de consumo quinzenal de bebidas alcodlicas como cerveja

e vinho.

Tabela 5: Dias da semana em que ha consumo dos alimentos separados em grupos
segundo o género

MédiatDP
Grupos Alimentares Pré-operatorio P&s-operatorio
Carboidratos 2+2 2+2
Doces 22 2+2
Carnes e ovos 2+1 2+1
Embutidos 2+1 1+1
Leite e derivados integrais 3x2 3x2
Leite e derivados desnatados 2+1 4 +1
Frutas A 21 2+1
Frutas B 212 2+1
Vegetais do grupo A 212 1+1
Vegetais do grupo B 2*1 21
Leguminosas 3+3 3+3
Oleos e gorduras 4+2 4+2
Fast-food 1+0 06+04

DP: Desvio Padrao

Tabela 6: Dias da semana em que ha consumo dos alimentos separados por bebidas

MédiatDP
Grupos Alimentares Pré-operatorio Pds-operatorio
Café com acucar 6,4+1,5 48 +3,0
Café sem acucar 0,0£0,0 7,0£0,0
Cha com acucar 1,56+1,2 3,6 £2,7
Cha sem acucar 20+14 45+29
Refrigerante comum 3,2+£2,0 1,7+1,4
Refrigerante light 25+24 29124
Suco de caixinha 1,2+0,8 29125
Suco de garrafa 3,9+3,6 3,0£2,3
Suco em p6 45+27 4027
Suco natural 5127 51%2,7
Cerveja 0,5+£0,0 0,5+0,0
Vinho 0,0+0,0 0,4 +0,1

DP: Desvio Padrao
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O consumo de lipideos no pré-operatério foi em média de 68,2+30,4 g/dia
(Tabela 4), distribuidos em 7,7%, 9,5% e 7,1% de &cidos graxos saturados,
monoinsaturados e poliinsaturados, respectivamente.

Analisando o consumo de alimentos com maiores teores de lipideos no pré-
operatério, verificou-se que a freqiiéncia média de consumo de fast-food foi de uma vez
na semana (Tabela 5). Pelo QFCA (Apéndice 2), notou-se que dos pacientes que
consumiam os alimentos desse grupo, 36% relataram consumo de batata e pastel
fritos, e 33% relataram consumo de outros tipos de frituras, todos na freqtiéncia de uma
a trés vezes na semana (Apéndice 1). O relato do consumo de 6leos e gorduras indicou
freqiéncia média de quatro vezes na semana (Tabela 5), sendo que todos os pacientes
(100%) relataram consumo diario de 6leo vegetal, seguido pelo consumo de margarina
(64%) e maionese (66,7%) com freqiéncia de uma a trés vezes na semana. Do grupo
das carnes, 42% dos pacientes consumiam bacon e torresmo na frequiiéncia de uma a
trés vezes na semana.

No pés-operatério, verificou-se reducao significativa na ingestao de lipideos para
um consumo médio de 29,919,6 g/dia, dos quais 7,1% foram de acidos graxos
saturados, 7,8% de monoinsaturados e 6,0% de poliinsaturados, com adequacao no
percentual de ingestdo de A&cidos graxos saturados, enquanto os acidos graxos
monoinsaturados e poliinsatudados permaneceram com percentual de ingestao abaixo
do recomendado (Tabela 4).

Quando os mesmos alimentos com alto teor lipidico foram analisados no poés-
operatério, verificou-se que houve reducao no consumo de fast-food, mas o consumo
de 6leos e gorduras permaneceu na média de quatro vezes na semana (Tabela 5),
sendo que, 12 pacientes (80,0%) relataram consumo diario de éleo vegetal, sete (58%)
de margarina e seis (75%) relataram consumo de maionese com frequéncia de uma a
trés vezes na semana (Apéndice 2). Nao houve variacdo no consumo semanal das
carnes (Tabela 5) e o consumo de bacon e torresmo permaneceu com a mesma
freqiiéncia (uma a trés vezes na semana), observando-se reducao apenas no consumo
das carnes de boi e de frango (Apéndice 2).

Avaliando o consumo de colesterol, observou-se, no pré-operatério, ingestdo
média de 199,4+121,9 g/dia, com quatro pacientes (26,7%) apresentando ingestao
acima do Ilimite. No sexto més de acompanhamento, a ingestdo reduziu
significativamente para 125,0+72,4 mg/dia, observando-se que dois pacientes (13,3%)

ainda apresentaram ingestdo acima do limite.

71



Resultados

Ao analisar o QFCA, foi observado que nao ocorreu mudanca na freqiéncia de
consumo de carnes e ovos (Tabela 5), mas ao analisar o percentual de ingestdo dos
alimentos do grupo das carnes (Apéndice 1 e 2), observou-se que a ingestao da carne
de frango, consumida por 12 pacientes no pré-operatério, foi relatada por sete
pacientes no pds-operatério em uma freqiéncia de uma a trés vezes na semana.

O consumo de fibras no pré-operatério foi em média 8,5+2,5 g (Tabela 4), sendo
que todos os pacientes apresentaram ingestao abaixo da Al. Analisando o QFCA,
constatou-se baixa freqiiéncia no consumo de vegetais do grupo A e B, bem como de
frutas, grupo A e B, cuja média de ingestao foi de duas vezes na semana (Tabela 5).

No sexto més de pds-operatério, ocorreu aumento relativo no consumo médio de
fibras que foi de 10,2+4,3 g/dia (Tabela 4), observando adequacéo na ingestdo de um
paciente (6,7%). Pelo QFCA, a média de consumo dos vegetais do grupo A reduziu a
uma vez na semana e do grupo B permaneceu na freqiiéncia média de duas vezes na
semana (Tabela 5).

A andlise da ingestao protéica no periodo pré-operatério revelou consumo médio
de 85,8+33,5 g/dia. Quando se avaliou o consumo de proteinas por quilo de peso ideal
maximo, a média de ingestao foi 1,3+0,5 g/kg/dia variando de 0,7 a 2,2 g/kg/dia e em
relagdo ao peso médio de massa magra, a média de ingestdo diaria foi de 1,1+0,5
g/kg/dia (Tabela 4).

Analisando a ingestao diaria dos grupos de alimentos fontes de proteinas, foi
visto que o consumo de carnes, ovos e embutidos eram em média duas vezes na
semana e o consumo de leguminosas, trés vezes na semana (Tabela 5). Ao analisar a
frequéncia de consumo dos alimentos pertencentes a cada grupo, seis pacientes
(40,0%) relataram ingestao de carne de boi e 12 pacientes (80,0%) de carne de frango
na freqliéncia de uma a trés vezes na semana. Feijao e leite integral eram consumidos
diariamente por 13 (86,7%) e oito (57,1%) pacientes, respectivamente.

No periodo pds-operatorio houve redugao significativa no consumo de proteinas,
cuja média de ingestdo foi de 37,0+13,1 g/dia. Quando o consumo foi avaliado em
relagéo ao peso ideal maximo, foi visto média de ingestao de 0,6+0,2 g/dia, variando de
0,3 a 0,9 g/kg/dia, e em relacdo ao peso médio de massa magra, a meédia de ingestao
foi de 0,610,2 g/kg/dia, variando de 0,3 a 1,2 g/kg/dia (Tabela 4).

Averiguando-se o consumo dos alimentos fontes de proteinas, no poés-
operatério, observou-se que nao houve variacdo no consumo de carnes € 0vos, cuja

ingestdo média era de duas vezes na semana, e que houve reducao no consumo de
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embutidos (média de uma vez na semana) (Tabela 5). Quanto ao consumo dos
alimentos do grupo, viu-se que quatro (36,4%), sete (53,8%) e cinco (45,5%) pacientes
relataram ingestao de carne de boi, frango e peixe, respectivamente, com freqiéncia
de uma a trés vezes na semana, sendo que o feijao foi consumido diariamente por

73,3% dos pacientes (Apéndice 2).

4.4.3.1.2 - Micronutrientes

Calcio

O consumo médio de caélcio, no pré-operatério, foi de 498,7+244,6 mg/dia,
estando apenas um paciente (6,7%) com a ingestdo adequada para esse
micronutriente conforme a Al. No péds-operatério, houve aumento significativo na
ingestao de célcio, cuja média de consumo foi de 917,6£317,6 mg/dia (Tabela 7). No
entanto, apenas seis pacientes (40,0%) apresentaram ingestdo adequada e nove
pacientes (60,0%) apresentaram ingestao abaixo da Al.

Tabela 7: Ingestao de micronutrientes obtida pelo registro alimentar, nos periodos pré
e pos-operatoérios, dos pacientes obesos atendidos no Ambulatério Borges da
Costa, Belo Horizonte/MG, no periodo de abril de 2005 a maio de 2006.

Pré-operatério Pés-operatorio
I 3 I 3
Valor ngestao Valor® ngestao
Adequado* % Adequado* %
Calcio (mg/dia) 498,7+244.,6 1 6,7 | 917,6£317,6 6 40,0
Ferro (mg/dia) 15,0£5,0 15 100| 36,1+£36,6 14 93,3
Tiamina (mg/dia) 1,6£0,6 14 93,3 2,1 14 93,3
Piridoxina (mg/dia) 1,0 5 33,3 2,5 13 86,7
Cobalamina (ug/dia) 3,1£2,0 10 66,7 7,2 14 93,3
Folato (ug /dia) 266,5+105,9 3 20,0 410,5£175,9 11 73,3

* Pacientes com ingestdo adequada (n=15). Valores expressos em MédiatDP para variaveis
paramétrica cuja diferenca entre os tempos foi avaliada pelo teste t de Student. Variaveis expressas em
mediana ndo seguem a distribuicdo normal e a diferenca avalida pelo teste de Wilcoxon. *Aumento
significativo (p<0,05).
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Ferro

O consumo médio de ferro, no pré-operatério, foi de 15,4+5,6 mg/dia, estando
todos os pacientes (100%) com a ingestdo adequada conforme a EAR.

No pés-operatorio, a ingestdo média foi de 36,1+36,6 mg/dia, com aumento
significativo entre os tempos. Quatorze pacientes (93,3%) apresentaram adequacgao na
ingestao. Quatro pacientes (26,7%) foram suplementados com sulfato ferroso além do
polivitaminico, e em trés pacientes (20,0%), a ingestao foi superior a UL (45mg). Os
outros pacientes (73,3%) receberam suplementacao apenas do polivitaminico com um
paciente (6,7%) apresentando déficit na ingestdo desse mineral (Tabela 7).

Tiamina (Vitamina By)

A ingestao de vitamina B¢ no pré-operatorio foi em média 1,6+£0,6 mg/dia com 14
pacientes (93,3%) apresentando ingestdo adequada. No pds-operatério, foi visto
aumento significativo na ingestéo de vitamina B¢ cuja mediana foi de 2,1 mg/dia com 14
pacientes (93%) apresentando ingestdo adequada (Tabela 7).

Piridoxina (Vitamina Be)

O consumo mediano de Bg no pré-operatério foi de 1,0 mg/dia, sendo que cinco
pacientes (33,3%) apresentaram adequacao na ingestdo. Houve aumento significativo
na ingestao de Bg, cujo consumo mediano foi de 2,5 mg/dia (Tabela 7). Treze pacientes
(86,7%) apresentaram ingestdao adequada, sem ultrapassar a UL, e dois pacientes
(13,3%) apresentaram ingestao inferior a EAR.

Cobalamina (Vitamina B1»)

A ingestdo média de Bi, foi de 3,1£2,0 ug/dia, estando 10 pacientes (66,7%)
com a ingestdo adequada. No poés-operatorio, a ingestdo de Bi» aumentou
significativamente, passando para uma mediana de 7,2 ug/dia (Tabela 7), sendo visto

que 14 pacientes (93,3%) apresentaram ingestdo adequada e um paciente (6,7%)
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apresentou ingestdo abaixo da EAR. N&o existem dados disponiveis para se

determinar a UL para esse micronutriente.

Acido folico

A ingestdo de acido félico foi em média de 266,5£105,9 ug/dia, sendo que
apenas trés pacientes (20,0%) apresentaram ingestao adequada desta vitamina no pré-
operatério. Foi visto aumento significativo na ingestao, cuja média foi de 410,5+175,9

ug/dia com 11 pacientes (73,3%) apresentando ingestao adequada (Tabela 7).

4.4 .4 - Avaliagao bioquimica

4.4.4.1 - Perfil lipidico

A analise dos niveis de colesterol total (CT) revelou nivel médio de 197+43
mg/dL no pré-operatério. No sexto més de acompanhamento, as andlises foram feitas
com 14 pacientes (93.3%), observando-se reducao significativa para 178+44 mg/dL. Os
resultados demonstrados na Figura 9A revelaram que de dois pacientes (13,3%) que
apresentavam CT alto no pré-operatorio, um paciente (6,7%) continuou com o nivel alto
e outro (6,7%) passou para nivel limitrofe. Cinco pacientes (33,3%) tinham niveis
limitrofes, desses, dois pacientes (13,3%) permaneceram com niveis limitrofes e trés
(20%) tiveram seus valores reduzidos para niveis 6timos. Sete pacientes (46,6%)
permaneceram com niveis 6timos durante o periodo de acompanhamento, conforme
categorizado pela lll Diretrizes (2001).

A média dos niveis séricos do colesterol de lipoproteina de baixa densidade,
(LDL-C) que foi de 130+33 mg/dL no pré-operatério, reduziu significativamente para
107+37 mg/dL. Conforme demonstra a Figura 8B de dois pacientes (13,3%) que
apresentaram nivel de LDL-C alto no pré-operatério, um (6,7%) continuou com nivel
alto e outro (6,7%) teve seus niveis reduzidos para limitrofe. Dos cinco pacientes (33%)
que apresentaram niveis limitrofes no pré-operatério, dois pacientes (13,3%)
continuaram limitrofes e trés (20%) passaram a niveis desejaveis. Quatro pacientes
(33%) apresentaram, no pré-operatdrio, niveis desejaveis, desses pacientes, um (6,7%)
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permaneceu com o0s niveis inalterados e trés (20%) passaram para niveis limitrofes.
Trés pacientes (20%) que apresentaram niveis 6étimos mantiveram-nos no poés-

operatério.
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Figura 8: Tendéncia de variagao individual no perfil lipidico do pré para o sexto més de pds-operatério
dos pacientes obesos atendidos no Ambulatério Borges da Costa, Belo Horizonte/MG, no
periodo de abril de 2005 a maio de 2006.
n=14; A: CT*, B: LDL-C*, C: HDL-C, D:TG = *(p<0,05).

O nivel médio do colesterol de lipoproteina de alta densidade (HDL-C), que foi
de 42+10 mg/dL no pré-operatério, ndo variou significativamente no sexto més de
acompanhamento, cuja média foi de 44+10 mg/dL (Figura 8C), sendo observado que
seis pacientes (40,0%) que tinham niveis de HDL-C adequados, assim os mantiveram,
quatro pacientes (26,7%) que tinham niveis baixos apresentaram no sexto més nivel
adequado, porém, trés pacientes (20,0%) que tinham niveis adequados tiveram seus
niveis reduzidos e um (6,7%) permaneceu com niveis baixos durante o
acompanhamento.

Os niveis de triglicerideos (TG), cuja média foi de 129+52 mg/dL no pré-

operatorio, também ndo se alteraram, sendo observado valor médio de 109+42 mg/dL
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no pés-operatdrio. Assim, de nove pacientes (64,3%) que tinham niveis 6timos de TG
oito (53,4%) continuaram com niveis 6timos no pds-operatério € um passou ao nivel
limitrofe. De quatro pacientes (28,6%) que apresentavam niveis limitrofes, dois
passaram a niveis 6timos, um permaneceu limitrofe e o outro apresentou nivel alto no
pds-operatorio; e um paciente (7,1%), que tinha nivel alto, passou a apresentar niveis
6timos (Figura 8D).

Analisando o perfil lipidio dos pacientes, através do indice de Castelli | e Il no
pré-operatério, foi visto que pela relagdo média dos indices (Tabela 8), os pacientes
encontravam-se com baixo risco de desenvolver doenga arterial coronariana (DAC).
Onze pacientes (73%) apresentaram baixo risco de desenvolver DAC e quatro
pacientes (26,7%), alto risco de desenvolver DAC pelo indice de Castelli . Pelo indice
de Castelli Il, 10 pacientes (66,7%) apresentavam baixo risco de desenvolver DAC.

No pos-operatério, as andlises continuaram revelando baixo risco de
desenvolvimento de DAC conforme os valores médios demonstrados na Tabela 9.
Doze pacientes (85,7%) apresentaram baixo risco e apenas dois mostraram alto risco

de desenvolver DAC para ambos os indices.

Tabela 8: Valores dos indices de Castelli | e Il obtidos a partir dos lipideos séricos no
periodo pré e no apds-operatdrio dos pacientes obesos atendidos no
Ambulatério Borges da Costa, Belo Horizonte/MG, no periodo de abril de
2005 a maio de 2006.

indice Pré-operatério Pés-operatorio
TC/HDL-C 51 4+1
LDL-C/HDL-C 31 2+1

TC/HDL-C: Baixo risco: Homem < 5,1; Mulher < 4,4 - Alto risco: Homem > 5,8; Mulher > 5,3
LDL-G/HDL-C: Baixo risco: Homem ( 3,3; Mulher ( 2,9 - Alto risco: Homem > 3,8; Mulher > 3,5

(Castelli et al.,1983)
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4.4.4.2 - Perfil glicémico

Esse grupo de pacientes apresentou, no pré-operatério, nivel médio de glicemia
de jejum de 88+15 mg/dl. Apenas um paciente (7%), o qual fazia uso de insulina para
controle, apresentou indice glicémico acima do valor de referéncia.

No poés-operatorio, ndo foi observada variacdo nos niveis glicémicos dos
pacientes (p=0,97), cuja média foi de 88+14 mg/dl. Porém, o Unico paciente que fazia
uso de insulina no pré-operatério permaneceu com nivel glicémico alto, indicador da

presenca do diabetes mellitus tipo 2.

4.4 4.3 - Metabolismo do calcio

Os exames bioquimicos disponiveis para verificacdo da normalidade dos niveis
de calcio i6nico e saude Ossea forneceram os valores que sdo apresentados na
Tabela 9.

4.4.4.3.1 - Calcio ibnico

A andlise de calcio ibnico revelou, no pré-operatorio, nivel médio de calcio sérico
de 1,18+0,09 mmol/L, com trés pacientes (20,0%) apresentando niveis abaixo do valor
minimo de referéncia e 12 pacientes (80,0%) apresentando adequagao para o nivel de
célcio ibnico. Porém, desses, quatro (33,3%) apresentaram niveis proximos ao limite
inferior.

Houve aumento significativo nos niveis séricos de célcio ibnico no sexto més de
acompanhamento, cuja mediana foi de 1,25 mmol/L. Dez pacientes (66,7%)
apresentaram niveis dentro dos valores de referéncia, trés (20,0%) apresentaram
niveis acima do valor maximo de referéncia e dois pacientes (13,3%) apresentaram

niveis de calcio idnico abaixo do valor minimo.
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4.4.4.3.2 - Paratorménio (PTH)

O nivel médio de PTH no pré-operatério foi de 75,1+24,4 pg/mL, seis pacientes
(40,0%) apresentaram niveis adequados e nove pacientes (60,0%) niveis elevados.
Nao houve variacdo nos niveis de PTH do pré para o pds-operatério, cuja média foi de
70£23 pg/mL, e oito pacientes (53,3%) apresentaram niveis dentro dos valores de
referéncia. Foi observado que dos nove pacientes que apresentaram no pré-operatoério,
niveis de PTH acima do valor de referéncia, sete (77,7%) continuaram com niveis

aumentados no pds-operatorio.

4.4 4.3.3 - Fosfatase alcalina

No pré-operatorio, o nivel médio desse marcador foi de 101+61 UI/L, sendo que
dois pacientes (13,3%) apresentaram seus niveis acima do valor de referéncia e o
restante (86,7%) apresentou niveis adequados. Nao houve variacdo nos niveis de
fosfatase alcalina cuja média, no pés-operatério, foi de 94124 Ul/L com 13 pacientes
(86,7%) apresentando niveis adequados.

Tabela 9: Exames bioquimicos dos niveis de calcio, paratorménio (PTH) e fosfatase
alcalina obtidos nos periodos pré e pos-operatérios dos pacientes obesos
atendidos no Hospital Borges da Costa, Belo Horizonte/MG, no periodo de
abril de 2005 a maio de 2006

Pré-operatorio P&s-operatorio
Valor N % Valor N %
Célcio i6nico (1,12 -1,32 mmol/L) 1,18%£0,09 12 80,0 1,25* 10 66,7
PTH (10 - 69 pg/mL) 75,1¥244 6 40,0 69,8+22,3 8 53,3
Fosf.Alcalina (38 —126 UI/L) 101161 13 86,7 94124 13 86,7

Valores representados como média + DP (Desvio padrao) ou mediana para os dados ndo paramétricos,
N %: namero e percentual de pacientes com exames bioquimicos adequados. * aumento significativo
(p<0,05) avaliado pelo teste de Wilcoxon.
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4.4.4.4 - Metabolismo do Ferro

Os valores dos exames bioquimicos utilizados para avaliar a deficiéncia de ferro
dos pacientes antes da cirurgia e os valores do sexto més de acompanhamento sao
mostrados na Tabela 10.

4.4.4.41 - Ferro sérico

Os niveis séricos de ferro foram em média de 69+29 ng/dL. Treze pacientes
(86,7%) apresentaram niveis adequados desse mineral no periodo pré-operatério. Nao
houve variacdo nos niveis de ferro sérico, cuja média foi de 80+£30 ng/dL no péds-
operatério. Assim, a suplementacao foi suficiente para manter os niveis adequados em
93,3% dos pacientes. No entanto, um paciente (6,7%) apresentou nivel abaixo do valor

minimo de referéncia.

4.4.4.4.2 - Ferritina sérica

A média de ferritina sérica no pré-operatério foi de 13783 ng/mL. Um paciente
(6,7%) apresentou nivel sérico acima do valor maximo de referéncia e outro paciente
(6,7%) apresentou nivel abaixo, estando o restante (86,7%) dentro dos niveis
adequados. No sexto més de acompanhamento, houve aumento significativo nos niveis
de ferritina, cuja média foi de 175+£122 ng/mL. Sete pacientes (46,7%) apresentaram
niveis acima do valor de referéncia, sete pacientes (46,7%), mostraram niveis
adequados de ferritina e apenas um paciente (6,7%), cujo nivel era baixo no pré-
operatério, continuou baixo no pés-operatério.

4.4.4.4.3 - Hemoglobia (Hb)

O nivel médio de Hb, no pré-operatorio, foi de 14,2+1,3 g/dL. Doze pacientes
(80,0%) apresentaram niveis dentro dos valores de referéncia e trés (20,0%)
apresentaram niveis acima do limite maximo de referéncia.
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No pés-operatdrio, ocorreu reducédo significativa nos niveis de Hb, cuja média foi
de 13,4+1,4 g/dL. No entanto, 14 pacientes (93,3%) apresentaram niveis dentro dos
valores de referéncia e apenas um paciente (6,7%) apresentou nivel abaixo do valor

minimo de referéncia.

4.4.4.4.4 - Hematocrito (Hct)

O nivel médio de Hct foi 41,9+3,3 %, sendo que dois pacientes (13,3%)
apresentaram niveis de Hct acima do limite maximo e o restante (86,7%), niveis
adequados.

No pés-operatdrio, embora tenha havido redugcéo nos niveis de Hb, os niveis de
Hct ndo se alteraram, sendo a média de 41,3%4,3 %. Trés pacientes (20,0%)
apresentaram niveis acima do valor de referéncia e o restante (80,0%) apresentou

niveis adequados.

Tabela 10: Niveis séricos de ferro, ferritina, hemoglobina e hematécritos obtidos nos
periodos pré e poés-operatdrios dos pacientes obesos atendidos no
Ambulatério Borges da Costa, Belo Horizonte/MG, no periodo de abril de
2005 a maio de 2006.

Pré-operatorio . L
Pés-operatério
Valor N Y% Valor N Y%
Ferro sérico (49 -181 ug/dL) 69129 13 86,7 80+30 14 93,3
Ferritina (15 - 200 ng/mL) 137,4+83,3 13 86,7 |174,5£122,4* 7 46,7
Hemoglobia (12 - 16 g/dL) 142+1,3 12 80,0 13,414 14 933
Hematocrito (36 - 46 %) 425+3,3 13 86,7 41,344,3 12 80,0

Valores representados como média £ DP (Desvio padrao), N %: nimero e percentual de pacientes com
exames bioquimicos adequados. * aumento significativa, #redugéo significativa: (p<0,05) avaliados pelo
teste t de Student.
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4.4.4.5 - Horménio estimulante da tiredide (TSH) e Tiroxina (T4)

O nivel médio de TSH no pré-operatério foi de 1,62+0,64 ulU/mL, e o nivel
médio de T4 foi de 1,26 £ 0,19 mg/dL, estando ambos dentro dos valores de referéncia
para todos os pacientes (Tabela 11).

No sexto més de acompanhamento, foi visto nivel de TSH de 2,07+0,64 ulU/mL,
sendo que 14 pacientes (93%) apresentaram niveis dentro do valor de referéncia e um
(7%) exibiu nivel acima do valor maximo de referéncia. O nivel médio de T4 foi de
1,26+0,18 mg/dL, sendo que todos os pacientes (100%) encontravam-se com valores
adequados.

Tabela 11: Niveis séricos de horménio estimulante da tire6ide (TSH) e tiroxina (T4),
obtidos nos periodos pré e pés-operatérios dos pacientes obesos atendidos
no Hospital Borges da Costa, Belo Horizonte/MG, no periodo de abril de
2005 a maio de 2006.

Pré-operatorio P&s-operatorio
Valor N % Valor N %
TSH (0,4 - 5,0 ulU/mL) 1,62+0,64 15 100 | 2,07+2,29 14 93,3
T4 (0,8 - 1,9 mg/dL) 1,26+0,19 15 100 | 1,26+0,18 15 100

Valores representados como média £ DP (Desvio padrao), N %: nimero e percentual de pacientes com
exames bioquimicos adequados.

4.4.4.6 - Vitamina B>

A média de vitamina Bio, no pré-operatério, foi de 363+75 pg/mL com 14
pacientes (93,3%) apresentando niveis adequados para essa vitamina (Tabela 13).

No pos-operatério, houve aumento significativo nos niveis de vitamina By, sérica,
cuja média foi de 5021249 pg/mL. Doze pacientes (80,0%) apresentaram valores
adequados dessa vitamina, um (6,7%) apresentou valor abaixo do minimo de
referéncia e outro paciente (6,7%) apresentou nivel acima do valor maximo de

referéncia.
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4.4.4.7 - Acido félico

O nivel médio de acido félico no pré-operatério foi de 9,00+5,62 ng/mL. Doze
pacientes (80,0%) apresentaram niveis adequados dessa vitamina, um (6,7%)
apresentou nivel abaixo do valor minimo de referéncia e dois pacientes (13,3%)
apresentaram niveis acima do valor maximo de referéncia (Tabela 13).

No pés-operatério, ndo houve diferenca nos niveis de acido félico, sendo
observada a média de 11,84+6,01 ng/mL. Trés pacientes (20,0%) apresentaram niveis
de acido folico acima do valor maximo de referéncia e o restante (80,0%) manteve a
adequacao.

Foi observado ainda que oito pacientes (53,3%), que apresentaram nivel médio
de folato no pré-operatério de 5,69+2,79 ng/mL, tiveram seus niveis aumentados para
15,05£5,95 ng/mL no pés-operatério. Porém, sete pacientes (46,6%), apresentaram
reducdo significativa dos niveis séricos, que passaram de 12,79+5,78 ng/mL para
8,17£3,67 ng/mL, mas ainda dentro do limite de adequacao (Figura 9).

20.00 - *

15.00 4

n/mL

10.00 4

5.00 -

0.00 4

Pré-operatério Po6s-operatério

Figura 9: Variagdo nos niveis séricos de acido félico, mensurados no pré e no pés-operatério dos
pacientes obesos atendidos no Ambulatério Borges da Costa, Belo Horizonte/MG, no
periodo de abril de 2005 a maio de 2006.
Barras escuras: média de ingestao dos pacientes que tomaram a suplementagdo no pos-
operatério (n=8). Barras claras: pacientes que ndao tomaram a suplementagdo (n=7),
médiazEP, * (p<0,05).
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4.4.4.8 - Albumina

No pré-operatério, o nivel médio de albumina foi de 3,9+0,3 g/dL, com um
paciente (6,7%) apresentando nivel abaixo do valor minimo de referéncia e o restante,
(98,3%) valores adequados (Tabela 12).

Nao houve alteragéo significativa nos niveis de albumina do pré para o sexto
més de pos-operatdrio, observando nivel médio de 3,9+0,4 g/dL. Dois pacientes
(13,3%) apresentaram niveis de albumina abaixo do valor minimo de referéncia e o

restante (86,7%) apresentou niveis adequados.

Tabela 12: Niveis de vitamina B12, acido félico e albumina, obtidos nos periodos pré e
pds-operatorios dos pacientes obesos atendidos no Hospital Borges da
Costa, Belo Horizonte/MG, no periodo de abril de 2005 a maio de 2006.

Pré-operatério P&s-operatorio
Valor N % Valor N %
Vit. B12 (193 - 982 pg/mL) 36375 14 93,3 | 502+249* 12 80,0
Acido Folico (3,0 — 17,0 ng/mL) 9,00+5,62 12 80,0 | 11,84+6,01 12 80,0
Albumina (3,5 - 5,0 g/dL) 3,940,3 14 93,3 3,9+0,4 13 86,7

Valores representados como média £ DP (Desvio padrdo), N %: nimero e percentual de pacientes com
exames bioquimicos adequados. * aumento significativa (p<0,05).

445 - Correlagdes entre dados alimentares, antropométricos e

bioquimicos mensurados no pré e no pds-operatorio

Os graficos das correlagdes aqui relacionadas sdo demonstrados no Apéndice 5.

Nao houve correlagdo do valor energético total da dieta (VET) entre excesso de
peso e taxa metabdlica de repouso mensurados nos periodos pré e pos-operatorios.
No pds-operatorio, ndo foi visto correlacao entre reducao do VET da dieta com a perda
ponderal, nem mesmo com a perda de massa magra, mas houve correlacdo positiva
com a perda de massa gorda (Tabela 13). A perda de massa magra nao se
correlacionou com a reducdo na ingestao de carboidratos e proteinas ocorrida no pés-

operatério, (r=0,44; p=0,09) e (r=-0,00; p=0,99), respectivamente.
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A reducéo na TMR, observada no pds-operatorio, apresentou correlagao positiva
com a perda do excesso de peso (r=0,89; p=0,00). Foi vista correlacao positiva entre
TMR e peso de massa magra tanto no pré (r=0,99; p=0,00) quanto no pds-operatorio
(r=0,92; p=0,00), a qual reduziu de forma positiva com a perda de massa magra
(r=0,53; p=0,002).

Tabela 13: Correlacao do valor energético total da dieta (VET) entre excesso de peso e
taxa metabdlica de repouso (TMR) mensuradas no pré e no pds-operatorio
e correlacao entre variagdo no valor energético total da dieta (A VET) e
perdas ponderal, de massa magra e massa gorda.

VET
Pré-operatério Pés-operatorio
r p r p
Excesso de peso 0,48 0,07 -0,06 0,84
TMR 0,44 0,10 0,19 0,50
AVET
r p

Perda ponderal 0,43 0,11

Perda de massa magra 0,28 0,31

Perda de massa gorda 0,54 0,04

A VET: valor de reducédo na ingestao cal6rica do pré para o pds-operatério.

Nao houve correlacdo entre as pressoes arteriais sistolicas (PAS) e diastdlicas
(PAD) e peso total de massa magra e de massa gorda no pré-operatério. No entanto,
no pds-operatorio, houve correlacao positiva entre PAS e peso total e de massa magra,
e entre PAD e peso de massa gorda (Tabela 14).
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Tabela 14: Correlacao entre as pressoes arteriais sistélicas e diastdlicas e peso total
de massa magra e massa gorda mensurados no pré e pds-operatorio.

PAS PAD
Pré-operatério Pés-operatério | Pré-operatério Pds-operatorio
r P r p r P r p
Peso total 0,25 036 063 0,01 0,05 085 0,50 0,06

Peso de massa magra 0,27 033 055 0,03 005 08 0,30 0,27
Peso de massa gorda 0,20 0,46 0,47 0,07 | -0,08 0,76 0,62 0,01

Nao houve correlacao entre ingestao de acidos graxos saturados e CT, LDL-C,
HDL-C e TG (Tabela 15).

Tabela 15: Correlacdo entre ingestao de acidos graxos saturados e niveis de CT,
LDL-C, HDL-C e TG mensurados no pré e no pos-operatorio.

Acido graxo saturado

Pré-operatorio Pés-operatorio

r p r p
CT -0,40 0,13 -0,20 0,48
LDL-C 0,48 0,06 0,19 0,51
HDL-C 0,53 0,14 0,05 0,85
TG 0,30 0,27 0,32 0,26

Correlagdes no pré-operatorio (n=15), pos-operatorio (n=14)

A ingestéo de calcio ndo se correlacionou com os niveis de calcio iénico tanto no
pré quanto no pos-operatério. Houve correlacdo negativa entre aumento na ingestao de
célcio e perda de peso total (r=-0,91; p=0,02) e de massa magra (r=-0,64; p=0,01). Os
niveis de calcio ibnico, no pés-operatério, apresentaram correlacao positiva com a
perda de massa magra, mas ndo com a perda de peso total (Tabela 17).

N&ao houve correlacao entre os niveis de PTH e célcio i6nico tanto no pré quanto
no pés-operatério (Tabela 16). Também nao houve correlagéo entre os niveis de PTH
do pos-operatério com a perda de massa magra (r=0,42; p=0,12).
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Tabela 16: Correlagao entre os niveis de calcio idnico e célcio ingerido, paratorménio
(PTH), fosfatase alcalina, peso total e de massa magra mensurados no pré
e no pds-operatorio e entre variagao do peso total e de massa magra.

Célcio ibnico
Pré-operatério Pés-operatério
r P r p

Célcio ingerido 0,01 0,69 0,19 0,49
PTH -0,50 0,06 0,24 0,38
Fosfatase alcalina 0,05 0,41 0,00 0,81
Peso total 0,35 0,19 0,05 0,85
Peso de massa magra 0,23 0,07 0,02 0,80
A peso total 0,46 0,08
A peso de massa magra 0,03 0,54

Nao houve correlagdo entre os niveis de ferro sérico e ingestdao de ferro, Hb e

Hct obtidos tanto no pré quanto no pés-operatério. Houve correlacao positiva entre

niveis de ferro sérico e ferritina no pré-operatério, 0 que nao ocorreu no pés-operatédrio

(Tabela 17), porém houve correlacado positiva entre 0 aumento na ingestao de ferro e

aumento nos niveis de ferritina (r=0,57; p=0,03).

Tabela 17: Correlacao entre os niveis de ferro sérico e ferro ingerido, Hb, Hct e ferritina

mensurados no pré e no pds-operatorio.

Ferro sérico

Pré-operat6rio

Pés-operatorio

r p r p
Ferro ingerido 0,06 0,82 0,00 0,89
Hb 0,08 0,30 0,14 0,17
Hct 0,01 0,71 0,14 0,87
Ferritina 0,29 0,04 0,05 0,22

Nao houve correlagdo entre a ingestdo de vitamina Bi2 e 0s niveis séricos.

Como também nao houve correlagdo entre B, sérica e niveis de Hb tanto no pré

quanto no pds-operatorio (Tabela 18).
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Tabela 18: Correlacao dos niveis de vitamina B, sérica entre vitamina B, ingerida e

Hb obtidos no pré e no pds-operatorio.

Resultados

B12 sérica
Pré-operatério Pés-operatorio
r p r p
Bizingerida 0,33 0,25 0,05 0,86
Hb -0,02 0,94 0,05 0,85

Foi visto que com a suplementagdo houve aumento na ingestao de acido folico,

gue contudo, ndo se correlacionou com os niveis séricos de folato (Tabela 19).

Tabela 19: Correlacao entre os niveis de folato sérico, ingestao de folato e Hb obtidos
no pré e no pds-operatorio.

Folato sérico

Pré-operatério
r p

r

Pés-operatorio

p

Folato ingerido

0,12 0,22

0,49

0,06

Nao houve correlacdo entre os niveis de albumina, proteina ingerida e peso de

massa magra tanto no pré quanto no pés-operatério. Também nao houve correlagcao

entre os niveis de albumina do pds-operatorio e a redugdo na ingestao protéica ou

mesmo com a perda de massa magra (Tabela 20).

Tabela 20: Correlacao dos niveis de albumina sérica entre proteina ingerida e peso de
massa magra obtidos no pré e no pés-operatério e dos niveis de albumina
sérica no pos-operatério entre reducdo na ingestao protéica e perda de

massa magra.

Albumina sérica

Pré-operatorio Pés-operatorio

r p r p
Proteina ingerida 0,06 0,38 0,00 0,88
Peso de massa magra 0,05 0,85 -0,02 0,95
Reducéao na ingestao de proteina -0,17 0,54
Perda de massa magra -0,32 0,24
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5 - DISCUSSAO



Discussao

Nesse estudo todos os pacientes relataram ter feito algum tratamento dietético e
86% relataram uso de alguma medicacdo, sem no entanto, obterem éxito na perda e
manutenc¢ao do peso.

Embora possa haver perda ponderal aceitavel por esse tipo de tratamento, o
Consenso sobre Cirurgia Gastrintestinal para obesidade grave do National Institutes of
Health reconhece que o maior inconveniente do tratamento nao-cirurgico é a falha em
muitos pacientes, principalmente os menos motivados, em manterem o peso corporal
reduzido, e considera a cirurgia bariatrica um método eficaz para o tratamento de
obesidade nos pacientes selecionados (AULER JUNIOR et al., 2003). Pacientes
submetidos ao desvio gastrico em Y de Roux (RYGB) apresentam uma perda de 70 a
75% do excesso de peso em um periodo de dois anos apds a cirurgia, que pode ser
mantido em longo prazo (MACDONALD et al., 2001).

A perda do excesso de peso dos pacientes avaliados nesse estudo foi de 51%
em seis meses, sendo satisfatéria quando comparada a outros estudos. GARRIDO
JUNIOR (2000), avaliando a perda ponderal em pacientes submetidos ao RYGB
encontrou perda média de 27% em seis meses, ja CHRISTOU et al. (2004), estudando
pacientes também submetidos ao RYGB encontraram ao final de um ano de
acompanhamento, perda significativa de 68% do excesso de peso. No entanto,
conforme MCDONALD et al. (2001), ha tendéncia de ganho de peso dentro de cinco
anos poés-operatorio permanecendo estavel entre 50% a 55% da perda do peso inicial.
Dessa forma, a reeducacao alimentar e mudanca comportamental no pos-operatorio,
S80 necessarias para a manutencao da perda de peso em longo prazo.

No sexto més pds-operatorio, a ingestao caldrica foi em média 800 kcal/dia, cujo
valor se assemelha ao reportado por BROLIN et al. (1994) que estudando a ingestao
dietética apés RYGB mostraram que no sexto més de acompanhamento, os pacientes
ingeriam em média 890 kcal/dia.

Em funcao do déficit calérico e da rapida perda ponderal, a composi¢cao corporal
dos pacientes sofreu alteracdo, observando-se reducao significativa de 41% no peso
de massa gorda e 17% de massa magra. A razdo na perda de massa gorda para
massa magra foi menor que o esperado apds o RYGB diferindo daquela encontrada
por PALOMBO (1981) que observou perda de 82% de gordura e 18% de massa magra
ao longo do primeiro trimestre pés-operatério.

Uma situacdo que poderia explicar a maior perda muscular seria a significativa
reducdo na ingestdo de proteina no pos-operatorio. PIATTI et al. (1994) estudaram o
efeito de dieta hipocalérica (800 kcal/dia) sobre a perda de massa gorda e massa
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magra em individuos obesos e encontraram que os pacientes mantidos com dieta
hipocal6rica e hiperprotéica perderam massa gorda, mas mantiveram o peso de massa
magra inalterado enquanto aqueles mantidos com dieta hipocalérica e hiperglicidica
tiveram perda tanto de massa gorda quanto de massa magra. Esses resultados
poderiam justificar a perda de peso em massa magra nos pacientes desse estudo com
dieta hipocalérica e hipoprotéica. Contudo, a reducdo na ingestdo protéica nao se
correlacionou com a perda de massa magra.

Outra justificativa poderia ser dada pela reducao na ingestao de carboidratos, ja
que 53% dos pacientes apresentaram ingestdo abaixo do recomendado pela EAR
(100g/dia), podendo promover maior utilizagdo da proteina muscular no metabolismo
energético. No entanto, também nao houve correlacdo entre reducado na ingestdo de
carboidrato e perda de massa magra.

A reducdo na ingestdo protéica, menor acidez gastrica e o desvio intestinal
podem justificar o menor aporte protéico, que embora sem correlagdo nesse estudo,
pode ser o principal responsavel pela perda da massa magra ocorrida nesses
pacientes.

A massa magra, por ser o componente corporal metabolicamente ativo, é
responsavel pela maior parte do gasto energético em repouso (JAMES, 2004), o que
justifica a correlacdo encontrada entre reducdo da massa magra e reducéo na TMR.

Dessa forma, quando ocorre perda de peso e conseqglente perda de massa
magra, a TMR diminui. Assim, a progressiva reducao da TMR causada pela perda de
massa magra concomitante com a reducao ponderal pode justificar a reducdo na taxa
de perda de peso que pode ocorrer dentro de, aproximadamente, um ano apos a
cirurgia. A reducdo na perda de peso apés um ano de cirurgia é confirmada por
GARRIDO JUNIOR (2000). Este autor, analisando a percentagem de perda de peso
ocorrida entre o pré-operatdrio até 30 meses apo6s a cirurgia bariatrica, observou que a
perda ponderal média foi de 3 kg por més durante os primeiros 12 meses. A partir dai,
foi observado reducdo na taxa de perda de peso, que variou em média de 0,6 a 1,0
kg/més no restante de um ano e seis meses avaliados.

Analisando o consumo de fibras, foi observado, no pré-operatorio, baixa
freqUéncia na ingestao de vegetais e frutas. DAVIS et al. (2006), estudando o consumo
de fibras e frutas entre adultos de peso normal comparado com adultos obesos,
observaram através do QFCA que individuos sobrepeso/obesos comem menos frutas e
vegetais e mais carnes por dia quando comparados ao grupo de peso normal. O que
poderia explicar a baixa ingestdo relatada nesse estudo. No péds-operatédrio, a
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inadequacado no consumo de fibras pode ser explicada pela grande reducdo no
consumo alimentar, além do fato de que os alimentos fontes de fibra tém maior volume
e favorecem maior saciedade, levando a reducdo na ingestdo dos outros alimentos.
Portanto, os pacientes evitam consumir os vegetais, principalmente os folhosos.

Com relacao as doengas associadas, observou-se melhora em mais de 80% dos
pacientes com sintomas clinicos de apnéia e pirose, e em 75% daquelas com alteracao
menstrual. Esses dados estdo de acordo com aqueles obtidos por GARRIDO JUNIOR
(2000) que observou melhora nas doengas associadas, em especial, apnéia do sono e
pirose em cerca de 90% dos pacientes operados. A normalizacado do ciclo menstrual
estd de acordo com o estudo DEITEL et al. (1988) que ao avaliarem alteracbes
ginecologicas em 138 mulheres obesas na pré-menopausa, encontraram no pré-
operatério, irregularidade menstrual em 40% das pacientes e que apds a cirurgia
bariatrica apenas 5% ainda apresentavam essa alteracdo. Houve melhora em 60,0%
dos quadros de edema de membros inferiores e artrite, acompanhando a reducgao
ponderal. A melhora nos quadros de edema de membros inferiores e da artrite
possibilitou que 53% passassem a fazer algum tipo de atividade fisica diminuindo
assim, o sedentarismo visto no pré-operatorio.

Em contraste as melhoras em algumas doencas no pos-operatério, os episodios
de nauseas e vbmitos ocorridos nesse estudo, sdo sintomas comuns a maioria dos
pacientes que se submetem a cirurgia bariatrica. ABELL & MINOCHO, (2006), em
revisdo sobre complicagdes gastrointestinais da cirurgia bariatrica, confirmam que
nauseas e vOmitos estdo freqlentemente associados, embora muitos pacientes
apresentem episddios de nauseas, muitas vezes sem vomitos. OVREBO et al. (1998),
em um estudo conduzido em 18 pacientes submetidos a gastroplastia objetivando
avaliar a prevaléncia de sintomas adversos apds a banda gastrica, relataram aumento
na incidéncia em 21% e 40% dos sintomas de intolerancia alimentar e vémitos
respectivamente, em até dois anos de pds-operatorio. Esses sintomas sdo geralmente
causados pela superalimentacdo ou pela degluticdo de pedacos grandes de alimentos,
ambos com ocorréncia comum apés cirurgia restritiva ou mista (PARKES, 2006).

Outra alteracdo relevante neste estudo foi a ocorréncia de 53% de alopecia.
NEVE et al. (1996) encontraram alopecia em 36% dos pacientes e relataram melhora
em todos apds suplementacao adicional com sulfato de zinco. Baixos niveis de ferritina
também sao correlacionados a essa desordem. Contudo, o mecanismo pelo qual a
reducdo dos estoques de ferro afeta a queda dos cabelos ndo é bem estabelecido.
Sabe-se que o ferro é um cofator para a ribonucleotideo redutase, enzima taxa-
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limitante para a sintese de DNA e que as células da matriz do foliculo capilar estao
entre aquelas que se dividem mais rapidamente podendo ser sensiveis a reducao na
disponibilidade de ferro, resultando assim, em um diminuido crescimento capilar
(TROST, et al., 2006). KANTOR et al. (2003) encontraram que os niveis de ferritina em
mulheres com alopecia foram estatisticamente menores que nas mulheres que nao
apresentavam alopecia. Contudo, essa relacdo nao foi observada nesse estudo, pois
daqueles pacientes que relataram queda de cabelo, apenas um (6,7%) apresentou
niveis de ferro e ferritina abaixo dos valores de referéncia. HARRISON & SINCLAIR,
(2002) ressaltam que ndo se encontrar baixos niveis de ferritina em pacientes com
alopecia pode ser devido a sua natureza multifatorial como uso de medicamentos,
rapida perda de peso e numerosos outros fatores. Assim, esse sintoma necessita ser
mais bem investigado nesses pacientes para que possa ser prontamente tratado.

Neste estudo, foi visto que o peso total, 0 peso de massa magra ou de massa
gorda foi positivamente correlacionado com as PAS e PAD no pds-operatorio.
Mostrando que embora a presenca de hipertensdo ainda tenha sido mantida nos
pacientes apds seis meses de cirurgia, estes melhoraram consideravelmente seus
niveis pressoéricos em funcao da perda ponderal. O fato da perda de peso preceder a
reducdo nos niveis pressoricos € confirmado por SUGERMAN et al. (2003) que
estudando uma coorte de individuos obesos hipertensos, mostraram que a perda de
peso intencional, seja por tratamento dietético ou cirlrgico, leva a uma reducao nas
pressdes sistolica e diastdlica. Portanto, ndo € surpreendente encontrar que a cirurgia
para obesidade estd geralmente associada a melhoria ou resolucdo da hipertensao
(BOULDIN et al., 2006)

No periodo pré-operatério, o valor de ingestdo energética (VET) ndo se
correlacionou com o excesso de peso apresentado pelos pacientes. Ao se analisar o
VET (Tabela 06), obtido pelo registro alimentar, em relagdo a taxa metabdlica de
repouso (TMR) (Figura 3) observou-se que a dieta apresentava-se hipocalérica, nao
atendendo suas necessidades energéticas, o que pode ser confirmado por nao ter
havido correlagdo entre VET e TMR mensurados no periodo pré-operatorio. A baixa
ingestdo cal6rica encontrada no pré-operatério € coerente com a frequéncia do
consumo alimentar obtido pelo QFCA (Tabela 05 e 06). Porém, os dados de ingestao
nao refletiram o estado atual de obesidade, j4 que o ganho de peso é decorrente de
uma resposta fisiolégica normal que ocorre quando a ingestao energética excede o
gasto de energia durante anos anteriores (WYATT, 2006).
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Nao ter encontrado correlacdo entre ingestdo e excesso de peso pode ser
explicado, em parte, pelo acompanhamento e orientagcdes nutricionais que esses
pacientes ja haviam tido antes da realizacao do estudo, com subseqliente mudanga do
habito alimentar, ou mesmo por subnotificacdo da ingestao.

A subnotificagdo do consumo de alimentos constitui um viés de mensuragéo do
consumo que pode produzir resultados inconsistentes. O sub-registro de alimentos e/ou
refeicbes, pode ser inconsciente ou consciente. A omissdo consciente acontece
quando o relato de dado alimento € demasiadamente trabalhoso ou quando o individuo
sabe que seu habito alimentar é geralmente visto como “ndo-saudavel”. O sub-registro
consciente de por¢cdes alimentares consiste em relatar deliberadamente quantidades
menores do que as de fato consumidas, novamente por constrangimento. Ja o sub-
registro inconsciente parece ser fruto da dificuldade em quantificar tais porcdes, as
vezes devido ao baixo nivel educacional (SCAGLIUSI & JUNIOR, 2003).

Apés a cirurgia, a reducao na ingestao calérica € acompanhada pela reduzida
absorcao de todos os nutrientes (PARKES, 2006). Como era de se esperar, em
decorréncia do procedimento cirdrgico, houve reducao na ingestao calérica diaria com
significativa reducao na ingestao de carboidratos, proteinas e lipideos.

Em relagcéo a ingestao protéica no pos-operatério de RYGB, sabe-se que existe
uma reducdo significativa em fungcdo da restricdo e da intolerancia ap6s a cirurgia
(MALINOVISK, 2006; SUNDBOM & GUSTAVSSON, 2004).

Ao se analisar o fornecimento protéico foi visto que a ingestdo média nao
alcancou a recomendacao para o pds-operatorio, assim como encontrado por MOIZE
et al. (2003) que estudaram a inadequacdo na ingestdo protéica relacionada a
intolerancia ap6s o RYGB, e viram que a ingestdo foi cerca de 24 g/dia ao final do
terceiro més e de 41 g/dia ao final de um ano de acompanhamento.

Pela analise do QFCA foi visto que a freqiiéncia de consumo nao alterou do pré
para o pds-operatorio, dessa forma, a redugéo na quantidade ingerida e a intolerancia a
carnes, principalmente vermelhas, podem explicar a inadequacao na ingestao protéica.

Assim, deve-se acompanhar as alteragdes na composicdo de massa magra e
também os niveis séricos de albumina para que a dosagem da suplementacédo possa
ser adequada. Contudo, embora tenha havido reducéo na ingestao protéica e perda de
peso em massa magra, 0s niveis de albumina nao se alteraram durante os seis meses
de pos-operatoério, ndo havendo, portanto, correlacdo entre essas variaveis.

A ingestdo protéica e energética insuficiente causa reducao de 50% na sintese
hepatica de albumina logo nas primeiras 24 horas. Inicialmente, 50% a 90% dos
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aminoacidos que sao utilizados para a sintese de albumina sdo oriundos da quebra das
proteinas hepaticas, ao passo que, para a sintese de outras proteinas, o figado utiliza
como substrato, aminoacidos obtidos da quebra das proteinas da musculatura
esquelética. Posteriormente, se o periodo de privagao se estende, ocorre uma reducao
no numero de mRNA responsaveis pela sintese de albumina. Este mecanismo é uma
resposta adaptativa lenta a falta de substratos, e ndo é rapidamente reversivel
(SANTOS et al., 2004).

Dessa forma, pelos resultados encontrados poder-se-ia inferir que mesmo com a
reducdo na ingestao caldrica e proteina, a sintese hepatica de albumina foi mantida
enquanto que, para a sintese e renovagéao celular foi utilizada a proteina disponibilizada
pela perda muscular.

A albumina é um importante parametro bioquimico para avaliacdo do estado
nutricional, contudo, uma complexidade de fatores pode interferir em seu nivel
sanguineo como aporte de aminoacidos para sua sintese, perda, degradagao, meia-
vida longa e distribuigéo intra e extravascular.

Ha uma relagao linear e positiva entre ingestdao de acidos graxos saturados e
concentragdes de LDL-C com o aumento no risco de doenga arterial coronariana (DAC)
(IOM, 2005). No entanto, nesse estudo ndo houve correlacdo entre ingestédo de acido
graxo saturado e LDL-C e nem mesmo com o perfil lipidico que pudesse indicar a
alimentacao como fator para o desenvolvimento de DAC.

A obesidade tem forte efeito no metabolismo das lipoproteinas. O peso elevado
€ um determinante de altos niveis de CT, LDL-C, TG e baixos niveis de HDL-C
(KOLOVOU et al., 2006). A perda ponderal em conjunto a redugdo na ingestdo de
todos os acidos graxos pode ter propiciado a reducao nos niveis de CT e LDL-C que,
aliada ao indice de Castelli | e Il, demonstrou que esses pacientes apresentavam baixo
risco de desenvolvimento de DAC, embora ainda estivessem com IMC médio maior
que 35 kg/m2.

Foi visto que embora tenha ocorrido reducao nos niveis médios de CT e LDL-C,
essa nao foi suficiente para atingir os valores de normalidade em todos os pacientes e
85,7% ainda apresentaram alguma alteracdo nos valores das fragdes lipidicas e TG.
Contudo, a nao-variagdo nos niveis de HDL-C foi benéfica, ja que esta lipoproteina
atua como protetora contra o desenvolvimento de DAC por promover o transporte
reverso de colesterol.

Uma meta analise, avaliando o efeito da perda de peso sobre o0s niveis
plasmaticos de lipideos em individuos sobrepeso com elevadas concentragbes de

95



Discussao

lipoproteinas indicou, baseado nos resultados de 70 triagens clinicas, que para cada
um kg de perda de peso, o CT reduziu em 2,0 mg/dL, LDL-L reduziu em 0,8 mg/dL, os
niveis de TG reduziram em 0,6 mg/dL, e HDL-C aumentou em 0,35 mg/dL quando
mensurado com peso corporal estabilizado, mas reduziu em 0,27 mg/dL ao ser
mensurado durante a perda ativa de peso, sustentado o efeito benéfico da perda de
peso sobre o perfil lipidico (DATTILO & KRIS-ETHERTON, 1992).

Ao analisar a variacao do perfil lipidico, baseando-se nos dados desses autores,
poder-se-ia inferir que as reducodes observadas nos niveis de CT e LDL-C poderiam ter
sido ainda maiores para atingir adequacado, € que os niveis de TG que, embora,
tenham mostrado redugdo semelhante & do estudo citado, ndo foram significativos
devido a maior variabilidade em uma amostra menor que a do estudo citado.

Foi visto que a alimentagao nao influenciou nos niveis dos lipides plasmaticos,
pois embora tenha havido reducdo na ingestdo de carboidratos e acidos graxos
saturados, ndo houve reducdo nos niveis de TG. Durante a rapida perda de peso, o
aumentado influxo de acidos graxos livres dos tecidos periféricos para o figado
estimula a sintese hepatica de TG (KOLOVOU et al.,, 2004 ). Este fato pode ter
contribuido para a nao-reducao nos niveis TG até o sexto més de pés-operatério.

Avaliando a ingestao dos acidos graxos monoinsaturados e poliinsaturados, viu-
se que ela permaneceu abaixo do recomendado. Embora ndo tenha ocorrido alteragéo
no consumo semanal dos 6leos e gorduras, a redugdo na quantidade de lipideos
ingeridos, principalmente margarina, e a baixa freqiiéncia na ingestao de peixes pode
justificar a ndo-adequacéao na ingestao dos acidos graxos mono e poliinsaturados.

A ingestao adequada dos acidos graxos essenciais pode contribuir para reducao
do colesterol total e da LDL-C, sendo que os acidos graxos monoinsaturados reduzem
igualmente o colesterol, sem no entanto, diminuir a HDL-C e provocar a oxidacao
lipidica (DIRETRIZES...2001).

Em relagdo ao suprimento de vitaminas e minerais, dietas de baixo valor cal6rico
(entre 800 kcal/dia e 1200 kcal/dia) ou de muito baixo valor calérico (menos de 800
kcal/dia) devem ser suplementadas para atingirem a RDA (CHAVES et al., 2002;
RADOMINSKI, 2002).

SHARMAN et al. (2004), estudando o efeito de dietas com muito baixas calorias
sobre o perfil lipidico em homens com sobrepeso, prescreveram complexo
multivitaminico que provia niveis de micronutrientes < 100% da RDA durante o periodo
da dieta experimental. Contudo, como o RYGB apresenta tanto o componente restritivo
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quanto o disabsortivo, as necessidades de vitaminas e minerais sdo aumentadas
(BOULDIN et al., 2006; FORCE, 2000).

Todos os pacientes atendidos pela equipe de terapia nutricional na obesidade do
Instituto Alfa de Gastroenterologia HC/UFMG recebem suplementacdo. Contudo,
devemos pontuar a dificuldade de se obter parametros de referéncias para adequacao
nutricional desses pacientes. Primeiro, porque ha dissociacdo entre a ingestao e a
absorcao, o que faz com que todas as referéncias dietéticas ndo sejam ideais para o
céalculo de adequacao. Deve ser realizado um estudo para propor novas referéncias de
adequacao para este grupo de pacientes. Outro grande problema € que as referéncias
ja existentes sao feitas para ingestdo cal6rica acima da TMB e sem considerar algum
processo disabsortivo.

Podemos usar os valores das DRI's como parametro para adequacdo da
ingestao de vitaminas e minerais (CUPARI, 2001) no pré-operatério. Contudo, para os
pacientes no poés-operatério, a melhor forma de se estimar a ingestdo adequada é
seguindo os estudos ja existentes relacionados a suplementagdo multivitaminica
(PARKES, 2006; ELLIOT, 2003; SALTZMAN et al., 2005; MALINOWSKI, 2006;
XANTHAKOS & INGE, 2006; FORSE & O'BRIEN, 2000; BROLIN et al., 1998a).

Analisando a ingestao dos micronutrientes, foi visto que a ingestao de calcio
abaixo da Al, no pré-operatério, poderia ser explicada pela baixa freqténcia de
consumo de leites e derivados, pois a média de consumo foi de trés vezes por semana
para os derivados integrais e duas vezes por semana para os desnatados. Além do fato
de que apenas cinco pacientes (38%) relataram consumir queijo e oito (67%)
consumiam iogurte com freqiéncia de uma a trés vezes na semana. Assim, a baixa
freqUéncia de consumo, a baixa variedade de alimentos fontes de célcio na dieta, bem
como o sub-relato poderiam explicar a ingestao insuficiente para suprir a necessidade
diaria estipulada para esse micronutriente.

No pés-operatdrio foi visto que, embora a ingestdo média tenha aumentado pelo
uso de suplementacdo, 60% dos pacientes apresentaram ingestdao abaixo do
recomendado pela Al. Avaliando o consumo pelo QFCA, a ingestao de leite desnatado
passou de uma frequéncia média de duas para quatro vezes na semana no pos-
operatério, sendo relatado o consumo por 11 pacientes (73%). Contudo, somente sete
(64%) relataram ingestao diaria. Assim, mesmo que tenha ocorrido aumento na
freqUéncia de ingestdo semanal, ndo foi suficiente para atingir o valor da Al para esse
mineral de acordo com a média dos trés registros. XANTHAKOS & INGE (2006),
sugerem que alguns pacientes, ao evitar a ingestao de leite e derivados, secundario a
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uma intolerancia a lactose, reduzem a ingestao de calcio. No entanto, este fato nao
justifica a reduzida ingestao de calcio ocorrida nesse estudo.

A inadequacao na ingestao de calcio pode ser mais bem explicada pelo fato dos
pacientes nao terem feito uso da suplementacao ou mesmo por nao té-la iniciado assim
que prescrita. Sendo que o fator econémico pode ter sido condicionante da nao-adesao
a terapia de suplementacao.

Os pacientes que apresentaram adequacao no consumo de calcio ndo tiveram
ingestao que atingisse a UL (2,5g). A ingestao suplementar de vitamina D foi em média
16,3948,49 ug/dia.

No pré-operatério, 33,3% dos pacientes apresentaram niveis de calcio ibnico
préximo do limite inferior, mas sem correlagdo com os niveis elevados de PTH. No
entanto, para nenhum paciente foi prescrita a suplementacédo de calcio. Esses dados
reforcam a necessidade de se iniciar a terapia de suplementacdo desde o pré-
operatério, pois como descrito por XANTHAKOS & INGE (2006), baixos niveis de calcio
ibnico vistos no periodo pré-operatorio, seguido por reduzida ingestao de célcio no pés-
operatério, podem acarretar disturbios subclinicos no metabolismo fosfocalcémico que
pioraria apds procedimentos de restricdo e ma absorcao.

Somada a inadequacdo na ingestdo, a ma absorcdo provocada por
procedimentos mistos tende a reduzir a absorcdao de gorduras com conseqliente
reducdo na absorcdo das vitaminas lipossoluveis incluindo a vitamina D
(MALINOWSKI, 2006). XANTHAKOS & INGE (2006) descreveram que suplementacao
com 400Ul (10 ug/dia) de vitamina D é suficiente para prevenir a deficiéncia em longo
prazo. FLANCBAUM et al. (2006), estudando o estado nutricional de pacientes
submetidos ao RYGB, encontraram prevaléncia de 68% de deficiéncia de vitamina D
no pré-operatorio. Sendo pratica desses autores corrigir a deficiéncia, se presente no
pré-operatério, ou imediatamente tratar no pds-operatério. CARLIN et al. (2005)
também encontraram prevaléncia de 60% na deficiéncia de vitamina D no pré-
operatério, e relataram que fatores como sexo e idade estavam associados a
deficiéncia. Esses autores encontraram associa¢ao entre o sexo feminino com baixos
niveis de vitamina D, além do relato de que pessoas mais velhas tém a capacidade de
sintese cutanea de vitamina D reduzida.

Outros fatores podem contribuir com os baixos niveis de vitamina D na
obesidade. Um desses envolve o seqlestro da vitamina D no tecido adiposo
(WORTSMAN et al., 2000). E a outra hip6tese é que pessoas obesas tendem a cobrir a
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pele com roupas e a ficarem dentro de casa evitando assim a exposi¢gdo ao sol
(CARLIN et al., 2005). Nesse estudo foi observado que apenas um paciente (7%)
apresentou inadequacdo na ingestdo dessa vitamina por nao ter tomado a
suplementacao. Contudo, nao foi possivel averiguar se o nivel de suplementacao foi
realmente adequado para esse grupo de pacientes, ja que no periodo de realizacdo
desta pesquisa, ndo foi possivel analisar a 25-hidroxivitamina D sérica.

Analisando os niveis de célcio ibnico, verificou-se aumento médio significativo
com 66,7% dos pacientes apresentando niveis dentro dos valores de referéncia no pos-
operatério. Contudo, ndo houve correlagdo entre 0 aumento na ingestdo de calcio e
aumento nos niveis de calcio ibnico. Nao ocorrendo também, correlagdo entre os niveis
de PTH e aumento do calcio ibnico no pds-operatorio. No entanto, os niveis de PTH
que permaneceram elevados desde o pré-operatério podem ter propiciado o aumento
nos niveis de célcio ibnico. Isso significa que, os niveis de célcio ibnico permaneceram
normais, ndo somente pela suplementagdo, mas também em fungcdo de uma possivel
reabsorcdo éssea. COATS et al. (2004) realizaram um estudo longitudinal de curto
tempo com 15 pacientes submetidos ao RYGB, observando que a reabsorcao 6ssea foi
evidente no terceiro e nono meses depois da cirurgia, com reducdo da densidade
mineral 6ssea no nono més, apesar dos niveis de calcio, vitamina D e PTH estarem
normais. Em estudo conduzido por EL-KADRE et al. (2004) em pacientes submetidos
ao RYGB por video laparoscopia, encontraram aumento nos niveis de PTH entre seis e
doze meses de pds-operatdrio, acompanhado pelo aumento nos niveis séricos do C-
telopeptideo, confirmando a ocorréncia de reabsorcao dssea nesses pacientes.

O protocolo de recomendacdo diaria para esses pacientes € em média 1250
mg/dia de carbonato de calcio e 400 Ul de vitamina D, o que corresponde a 500 mg/dia
de célcio elementar e 10ug/dia de vitamina D. PARKES (2006), em revisdao sobre
controle nutricional de pacientes apds a cirurgia bariatrica, recomenda suplementagao
de 1000 a 1500 mg/dia de célcio elementar e 8 ug/dia de vitamina D. No entanto, esse
autor revela que, a suplementacdo de célcio e vitamina D a esses niveis nao
suprimiram o hiperparatireoidismo secundario em mulheres em pds-menopausa
submetidas ao RYGB, indicando a necessidade de mais estudos nessa area (PARKES,
2006; XANTHAKOS & INGE, 2006).

Assim, levanta-se a questdo se a suplementacado, atualmente recomendada,
nao estd aquém das reais necessidades desses pacientes apds o procedimento
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cirurgico. Dessa forma, sugerem-se outros exames bioquimicos para comprovar se o
aumento no nivel de calcio idnico tenha realmente ocorrido devido a reabsorcéo éssea.

Outro marcador do metabolismo ésseo comumente utilizado na pratica clinica é
a fosfatase alcalina. A isoenzima 6ssea € um peptideo de 507 aminoacidos que possui
sequUéncia exatamente igual a da isoenzima hepatica; a diferenca entre elas se da na
glicosilagdo, um fendmeno poés-traducdo. Durante muitas décadas, a medida da
atividade total de fosfatase alcalina foi a base do estudo de patologias tanto dsseas
como hepaticas, partindo-se do pressuposto de que o aumento da atividade total seria
devida a isoenzima especifica (VIEIRA, 1999). No nosso estudo, a fosfatase alcalina
nao foi capaz de detectar as alteragdes no metabolismo de calcio.

Pode-se concluir, a partir dos resultados obtidos, que o aumento do nivel sérico
de célcio ibnico ocorreu para manter os niveis séricos adequados, propiciado pela
manutencao de um hiperparatireoidismo secundario, causado pela baixa ingestao de
célcio que embora tenha aumentado, permaneceu abaixo da Al. Assim, pela literatura
atual (MALINOWSKI, 2006; PARKES, 2006; JOHNSON etal.,, 2005), os dados
encontrados indicam a necessidade de reavaliacdo das quantidades de carbonato de
célcio prescritas ou mesmo uma possivel substituicdo da suplementacao atualmente
utilizada por citrato de caélcio, para que os niveis séricos adequados possam ser
mantidos e para reduzir os niveis de PTH, caso estejam aumentados.

O carbonato de calcio ndo seria 0 melhor para suplementar, devido a sua baixa
biodisponibilidade na auséncia da acidez gastrica. Citrato de calcio é a forma preferivel
de suplementacgdo, por ser mais bem absorvido em pH basico, o que ocorre nestes
pacientes (ALVAREZ-LEITE, 2004). Citrato de calcio € mais bem absorvido por
aproximadamente 22 a 27% em relagao ao carbonato de calcio (PARKES, 2006). No
entanto, sua utilizagao na pratica clinica é limitada por seu custo elevado.

Foi observada correlagdo negativa entre aumento na ingestdo de calcio e perda
de peso total e de massa magra, mostrando que os pacientes que ingeriram mais
célcio, apresentaram menor perda de peso total e de massa magra. Essa correlacao
difere dos resultados de outros autores que observaram efeito positivo entre dieta
hipocalérica, suplementagdo com calcio e perda de peso (CUMMINGS et al., 2006;
SCHRAGER, 2005; TROWMAN et al., 2005). Dessa forma, ndo ha uma explicacao
favoravel para a correlacdo negativa encontrada nesse estudo, ja que 0 aumento na
ingestao de calcio foi proporcionado pela suplementacado e ndo por uma maior ingestao
alimentar que pudesse impedir a perda de peso.
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No entanto, os niveis de célcio ibnico apresentaram correlacao positiva com a
perda em massa magra, mas ndao com a perda de peso total, indicando que os
pacientes com maiores niveis de calcio ibnico apresentaram maior perda de massa
magra.

Uma possivel justificativa para a correlacéo entre niveis de calcio ibnico e perda
de massa magra poderia ser pela propria perda de massa 6ssea (incluida na massa
magra), que ocorreria para manter o calcio ibnico circulante. Essa situagdo poderia ser
desencadeada pelo aumentado nivel de PTH concomitante ao aumento de calcio i6nico
e perda de massa magra. No entanto, ndo foi observada correlacao entre os niveis de
PTH no po6s-operatério e perda de massa magra que sustentasse essa relacao. Como
as relagdes entre ingestao e absorcao de calcio, perdas de massa muscular decorrente
da cirurgia e massa Ossea estdo interligadas, as correlacbes tornam-se de dificil
analise. Dessa forma, como ingestdao e absorcao dissociam-se, a correlagcdo entre
ingestao e perda de peso poderia mesmo nao ocorrer € a relagéo entre calcio iénico e
perda de massa magra pode ter ocorrido pela mobilizacao do célcio 6sseo para manter
os niveis circulantes de célcio.

Ao analisar a ingestdao de ferro, foi visto, no pré-operatério, que todos
apresentaram ingestdo adequada conforme a EAR. Porém, quando a ingestdo foi
avaliada pelo método do QFCA, a freqiéncia de consumo de carnes fontes principais
de ferro heme revelou-se baixa. Esses dados mostram que embora tenha havido
adequacao na ingestdo de ferro no pré-operatério, esse poderia nao ser
completamente biodisponivel. No entanto, o consumo de alimentos vegetais fontes de
ferro, como os folhosos escuros, também tiveram baixo relato na freqiéncia de
consumo. Assim, por esses dados, os vegetais também nao parecem ter sido uma
fonte alternativa de ferro na dieta desses pacientes. Estes dados nos sugerem que a
adequacao vista pode ter ocorrido apenas nos dias de registro.

No pés-operatorio, foi observado aumento significativo na ingestao de ferro, ja
que além do suplemento multivitaminico, foi prescrito sulfato ferroso a quatro pacientes.
BROLIN et al. (1998b), estudando suplementacéao profilatica de ferro apés o RYGB,
mostrou que suplementacao de 640 mg de sulfato ferroso p6de prevenir a deficiéncia
de ferro. Nesse estudo pbde ser visto que a suplementacédo de apenas 400 mg/dia de
sulfato ferroso foi suficiente para manter os niveis de ferro sérico adequados. Contudo,
nao houve correlacdo entre o aumento na ingestao e niveis séricos de ferro que se

mantiveram inalterados durante o acompanhamento, mostrando que a quantidade
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ingerida ndo é mais suficiente para predizer adequacao no suprimento diario, uma vez
que a absorcao esta comprometida.

A inadequacdo na ingestdo observada em um paciente (6,7%) pode ser
justificada pelo fato desse paciente ndo ter feito uso da suplementacdo durante o
periodo de acompanhamento. Trés pacientes (20,0%) que apresentaram ingestao
superior a UL haviam recebido a suplementacdo com sulfato ferroso devido seus niveis
de Hb e Hct estarem com valores préximos ao minimo de referéncia.

Contudo, a UL nao é instrumento aplicavel para individuos que recebem
suplementacdo com ferro sob supervisdo médica (IOM, 2000). Além de que apds
procedimento cirurgico misto, a deficiéncia pode ocorrer por trés fatores, como reduzida
ingestao, reducao na acidez gastrica e redugcdo da area absortiva. Assim, mesmo que
ultrapasse a UL, os parametros de adequagcao dos niveis séricos de ferro sao
conjuntamente avaliados, e caso haja alguma alteracdo nesses parametros a
suplementacao pode ser alterada ou suspensa.

Um marcador bioquimico importante na determinacéo de deficiéncia de ferro é a
ferritina, que além de ser considerada uma poderosa ferramenta de rastreamento da
deficiéncia de ferro, tem um maior valor preditivo do que outros testes como saturacao
de transferrina e zinco-protoporfirina no eritrécito (TROST et al., 2006). Ingestao
adequada de ferro estimula o figado a produzir ferritina, e seus niveis séricos provéem
uma estimativa fidedigna do estoque de ferro corporal (RUSHTON, 2003).

O nivel de ferritina, que apresentou correlagao positiva com os niveis séricos de
ferro no pré-operatério, aumentou significativamente no pos-operatério, com 47% de
prevaléncia de adequacgdo entre os pacientes e 47% apresentando niveis acima do
valor de referéncia. Porém, no pds-operatorio, nao foi visto correlacao entre ferritina e
0s niveis séricos de ferro. Embora a ferritina seja amplamente utilizada como
marcadora do estoque corporal de ferro, ainda apresenta limitagdes. A ferritina
pertence a familia de proteinas de fase aguda e portanto, pode estar aumentada no
estresse e infeccao (PITSIS et al., 2004), devendo entdo, ser analisada em conjunto a
outros marcadores como Hb e Hct também avaliados nesse trabalho.

A Hb desempenha papel fundamental na ligacdo do oxigénio as células
vermelhas na circulacido sangtiinea e o Hct é a percentagem de sangue que € ocupado
pelas células vermelhas. As concentracées de Hb e Hct sdo freqlientemente usadas
para pesquisa da deficiéncia de ferro devido ao seu baixo custo e larga disponibilidade.
Contudo, concentracdes reduzidas de Hb e Hct irdo indicar anemia que podera se
manifestar pela deficiéncia avancada de ferro dietético, mas também por perda
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sanglinea mesmo na auséncia de deficiéncia de ferro. A deficiéncia de ferro ira levar
também a baixas concentragdes de ferritina, sendo sua analise mais especifica para a
deficiéncia de ferro mesmo na auséncia de anemia estabelecida (TROST et al., 2006).
Lembrando ainda, que a Hb apresenta meia-vida de 120 dias, fazendo com que o
resultado reflita esse tempo, ja a andlise de ferro sérico € mais imediata para predizer
adequacao nos niveis séricos.

Analisando os niveis séricos de ferro pela concentracdao de Hb e Hct verificou-se
que embora tenha ocorrido reducdo nos niveis de Hb, os niveis séricos de 93% dos
pacientes permaneceram dentro dos valores de referéncia e um paciente (7%)
apresentou nivel abaixo do valor minimo de referéncia. Dessa forma, estes pacientes
nao apresentaram anemia por deficiéncia de ferro no sexto més apds a cirurgia. No
entanto, merecem aten¢do no acompanhamento do nivel de Hb. E notério lembrar que
a reducédo da hemoglobina ocorreu durante o uso do polivitaminico (que contém ferro)
e, em alguns casos, de sulfato ferroso.

Analisando os resultados, péde-se ainda, notar que 0 mesmo paciente que nao
seguiu as prescricoes quanto a utilizacdo da suplementacao teve niveis séricos de
ferro, ferritina e de Hb abaixo do valor minimo de referéncia, e o nivel de Hct no limite
inferior, apresentando, dessa forma, anemia por deficiéncia de ferro. Esse achado
ressalta a importancia da suplementacao e revela que ela € capaz de, naqueles que
fizeram uso correto, manter os niveis séricos de ferro adequados no pos-operatorio.
Como foi visto correlacao positiva entre aumento na ingestao de ferro e aumento nos
niveis de ferritina, poderiamos inferir que a suplementacao foi suficiente para aumentar
os estoques de ferro e permitir niveis séricos adequados.

A vitamina B, desempenha um papel importante na sintese de DNA e funcéo
neurolégica. A acidez e hidrélise péptica ajudam a liberar a vitamina ligada ao alimento.
No duodeno essa se liga ao fator intrinseco (liberado pelas células parietais). O
complexo fator intrinseco-vitamina By, € entdo absorvido no ileo terminal. Depois do
RYGB, mais que 30% dos pacientes podem desenvolver deficiéncia dentro de 1 a 9
anos (MALINOWSKI, 2006).

Foi observada adequacao nos niveis de vitamina B2 no pré-operatério, seguido
por aumento significativo no sexto més de acompanhamento. Mas, poderia haver
deficiéncia no pés-operatério ndo s6 pela redugdo do fator intrinseco, como também
pela intolerdancia a carne vermelha (MALINOWSKI, 2006). No entanto, os pacientes
foram suplementados com polivitaminicos contendo Bi, ou via intramuscular. Contudo,
nao foi observada correlacao entre vitamina Bi, sérica e By, ingerida que pudesse
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explicar sua adequagdo. O estoque corporal de vitamina Bi, € grande
(aproximadamente 2000 ng) comparado as pequenas necessidades diarias (2 pg/dia),
sendo capaz de suprir o metabolismo por cerca de 1 ano, quando a deficiéncia pode
surgir. Assim, é incomum a deficiéncia dessa vitamina aos seis meses de cirurgia.

Por estes resultados, pode-se concluir que, mesmo que 0s niveis nao tenham
aumentado proporcionalmente a ingestao/injecao, a conduta de suplementacao foi
satisfatéria para manter os niveis séricos adequados.

Folato € um termo genérico para vitamina hidrossoluvel do complexo B e é
necessario nas reacdes de transferéncia de um carbono. E um co-fator essencial,
especialmente na conversdo de aminoacidos e sintese de DNA, e é necessario para
formacao e crescimento dos eritrocitos. O folato é absorvido primariamente no terco
proximal do intestino delgado, embora possa ser absorvido por toda a extensao do
intestino curto (MALINOWSKI, 2006).

Neste estudo, foi observado aumento significativo na ingestao de acido félico,
mas que nao se correlacionou com 0s niveis séricos dessa vitamina que permaneceu
dentro dos valores de referéncia. Como a deficiéncia de folato leva a anemia
megaloblastica, torna-se necessaria maior avaliacdo naqueles pacientes que nao
tomam a suplementacdo adequadamente. Analisando os individuos do grupo,
percebeu-se que sete pacientes (47%), embora estivessem com o0s niveis séricos de
folato dentro dos valores de referéncia, apresentaram reducdo significativa. Essa
reducdo pode ser justificada pelo fato de alguns pacientes ndo terem tomado a
suplementacdo e outros tomarem polivitaminico que nao continha acido félico na
formulacéo.

Essa justificativa pode ser confirmada pelo fato dos niveis séricos de acido folico
dos oito pacientes (53%) que tomaram a suplementacdo terem aumentado
significativamente do pré para o pds-operatorio.

Pelos resultados, podemos inferir que a suplementagdo com o polivitaminico foi
suficiente para manter os niveis séricos de acido félicos adequados naqueles pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica.

A ingestao de tiamina aumentou no pés-operatdrio, com apenas um paciente
(7%) apresentando ingestdo inadequada para essa vitamina, por nao ter tomado a
suplementacdo. Contudo, a deficiéncia de tiamina pode ser encontrada antes mesmo
do procedimento cirargico. CARRODEGUAS et al. (2005), em um estudo prospectivo

sobre deficiéncia de tiamina em pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica,
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encontrou deficiéncia dessa vitamina em 15,5% dos pacientes no pré-operatério. Como
coenzima nas reagOes de descarboxilacdo oxidativa, a tiamina tem um papel essencial
no metabolismo de carboidratos. Apds o procedimento cirdrgico, a deficiéncia de
tiamina pode ocorre entre 2 a 4 meses quando o0 estoque hepatico é depletado
(XANTHAKOS & INGE, 2006).

Os estoque podem ser exauridos devido a uma ingestao nao-balanceada de
carboidratos, episddios de vémitos recorrentes ou pelo estado hipermetabdlico induzido
pela cirurgia (MALINOWSKI, 2006; CARRODEGUAS et al., 2005), mas os sintomas
podem se apresentar em 6 semanas de pés-operatério (XANTHAKOS & INGE, 2006) e
incluem manifestacées neuroldgicas, cerebrais, cardiovasculares e gastrintestinais. A
encefalopatia de Wernicke ocorre por deficiéncia grave e manifesta-se classicamente
pela “triade clinica“ de alteragdo ocular como nistagmo, ataxia e confusdao mental
(MALINOWSKI, 2006; SALAS-SALVADO et al., 2000).

No entanto, nenhum sinal clinico de sua deficiéncia foi observado neste trabalho
durante o periodo de acompanhamento, o que mostra que a suplementacao

polivitaminica foi suficiente para garantir a adequacéao.

105



Avaliagédo Nutricional de Pacientes Obesos Antes e Seis Meses Apds a Cirurgia Bariatrica

6 - CONCLUSAO



Avaliagédo Nutricional de Pacientes Obesos Antes e Seis Meses Apds a Cirurgia Bariatrica

No pré-operatorio, a média de ingestao caldrica ficou abaixo da TMR, mas como
nessa entrevista o consumo foi reportado por trés recordatérios 24 horas, pode ter
ocorrido viés devido a limitacdbes do método de avaliacdo. No entanto, os dados do
QFCA também revelaram baixa freqiiéncia de consumo alimentar, podendo indicar que
estes pacientes ja haviam mudado o habito alimentar devido a acompanhamento
nutricional prévio, contudo, sem conseguir éxito na perda de peso pelo método
dietético. Ja no poés-operatério, tanto os dados do registro alimentar quanto os do
QFCA revelaram ingestao calérica de acordo com o esperado para esse periodo.

A dréastica reducao na ingestado caldrica péde induzir a rapida perda do excesso
de peso e conseqiente mudanca na composicao corporal com a perda de massa
gorda, mas também de massa magra. A inadequagao na ingestao protéica no pos-
operatério, assim como a ingestao de carboidrato abaixo do recomendado pela EAR,
podem ter contribuido para que a perda muscular fosse maior que o esperado.

Até o sexto més de pds-operatdrio, 80% dos pacientes ainda tomavam
medicamento para controle da presséo arterial. Contudo, houve reducao significante
nos niveis pressoéricos, mostrando que a perda de peso nesse periodo nao foi capaz de
resolvé-lo, mas houve substancial melhora do quadro.

Houve reducao significante nos niveis de CT e LDL-C e manutencéo dos niveis
HDL-C que permaneceram adequados. Estes resultados aliados aos dos indices de
Castelli | e Il indicaram que esses pacientes apresentavam baixo risco de
desenvolvimento de DAC tanto no pré quanto no pés-operatorio.

Das doencas associadas a obesidade, houve melhora nos quadros clinicos de
edema de membros inferiores, artrite, apnéia do sono, pirose e normalizacdo do ciclo
menstrual em mais de 80% dos pacientes. Contudo, foi observada alta incidéncia de
alopecia, cuja evolucao devera ser mais bem investigada nesses pacientes.

A suplementagdo com vitaminas By, folato e ferro foi suficiente para manter os
niveis adequados até o sexto més de pos-operatério. Contudo, a suplementacdo com
célcio ndao pareceu adequada para manter os niveis séricos normais e permitir
normalizacao dos niveis de PTH, indicando que os niveis séricos de calcio podem ter
sido mantidos pela reabsorcao 6ssea.

Assim, maior atencao devera ser dada a insuficiente ingestao protéica no pés-
operatério e nova estratégia de suplementagcéao de calcio precisara ser estipulada para
0 po6s-operatério, ou mesmo devera se iniciar a suplementacdo no pré-operatorio

naqueles que apresentarem baixos niveis de calcio ibnico e PTH elevado.
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Apéndices

Apéndice 01: Freqiéncia do consumo alimentar obtida no pré-operatorio. Alimentos
separados por género, entre os grupos de carboidratos, doces e
acucares, grupo das carnes e ovos, embutidos, frutas e vegetais dos
grupos A e B, leguminosas e fast-food.

Consumo % (n) FregUéncia % (n)

Grupos de Alimentos Sim Ndo 13X 46X Didrio Quinzenal Mensal
Grupo dos Carboidratos
Arroz 93,3 (14) 6,7 (1) 93,8 (13)
Batata inglesa 100,0 (15) 33,3 (5) 20,0 (3)
Macarréao 93,3(14) 6,7(1) 64.3(9
Mandioca 100,0 (15) 26,6 (4) 40,0 (6)
P&o de queijo 86,7 (13) 13,3 (2) 46.1 (6)
Pao francés 86,7 (13) 13,3(2) 92,3 (12)
Doces e acglcares
Acucar 80,0 (12) 20,0 (3) 91,7 (11)
Chocolate 80,0 (12) 20,0 (3) 25,0 (3)
Sorvete 93,3(14) 6,7(1) 35,7 (5)
Grupo das Carnes e ovos
Carne de boi 100,0 (15) 40,0 (6) 40,0 (6)
Carne de frango 100,0 (15) 80,0 (12)
Peixes 93,3(14) 6,7(1) 35,7 (5)
Ovos 80,0 (12) 20,0 (3) 50,0 (6)
Bacon e torresmo 80,0 (12) 20,0(3) 41,7 (5)
Embutidos
Mortadela 73,3(11) 26,7(4) 73(8)
Leite e derivados
Leite integral 93,3(14) 6,7 (1) 57 (8)
Leite desnatado 33,3(5) 66,7 (10) 20,0 (1) 20,0 (1) 40,0 (2)
logurte 80,0 (12) 20,0(3) 66,7 (8)
Queijo 86,7 (13) 13,3(2) 38,5(5)
Frutas do grupo A
Laranja 100,0 (15) 40,0 (6)
Frutas do grupo B
Banana 100,0 (15) 46,7 (7)
Maga 80,0 (12) 20,0 (3) 50,0 (6)
Mamao 93,3(14) 6,7(1) 35,7 (5)
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Consumo % (n)

FreqUéncia % (n)

Grupos de Alimentos Sim Nao 1-3 X 4-6 X Diario Quinzenal Mensal
Vegetais do grupo A
Alface 100,0 (15) 40,0 (6)
Tomate 100,0 (15) 53,3 (8)
Vegetal do grupo B
Abbbora 86,7 (13) 13,3(2) 69,2(9)
Beterraba 66,7 (10) 33,3(5) 50,0 (5)
Cenoura 93,3(14) 6,7 (1) 85,7(12)
Chuchu 86,7 (13) 13,3(2) 100,0 (13)
Leguminosas
Feijao 100,0 (15) 86,7 (13)
Oleos e gorduras
Oleos de soja 100,0 (15) 100,0 (15)
Maionese 80,0 (12) 20,0(3) 66,7 (8)
Margarina 93,3 (14) 6,7 (1) 64,3 (9)
Fast-food
Batata frita e pastel frito 93,3(14) 6,7(1) 35,7(5) 35,7 (5)
Coxinha, empada, enrolado de 767 (12) 233 (4) 333 (4) 33.3 (4)

presunto e salsicha
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Apéndice 02: Freqiéncia do consumo alimentar obtida no pds-operatério. Alimentos

separados por género, entre os grupos de carboidratos, doces e

acucares, grupo das carnes e ovos, embutidos, frutas e vegetais dos

grupos A e B, leguminosas e fast-food.

Grupos de Alimentos

Consumo % (n)

FregUéncia % (n)

Sim Nao 1-3X 4-6 X  Diario Quinzenal Mensal
Grupo dos Carboidratos
Arroz 46,7 (7) 53,3 (8) 71,4 (5)
Batata inglesa 100,0 (15) 73,3 (11)
Macarrao 93,3 (14) 6,7 (1) 64.3 (9)
Mandioca 86,7 (13) 13,3(2) 53,8(7)
Pao de queijo 60,0 (9) 40,0 (6) 44,4 (4) 44.4 (4)
Pao francés 13,3(2) 86,7 (13) 100,0 (2)
Doces e aglcares
Acucar 60,0 (9) 40,0 (6) 22,2(2) 78 (7)
Chocolate 40,0 (6) 60,0 (9) 33,3(2) 33,3 (2)
Sorvete 53,3 (8) 46,7 (7) 12,5(1) 50,0 (4)
Grupo das Carnes e ovos
Carne de boi 73,3(11) 26,7 (4) 36,4(4) 36,4 (4)
Carne de frango 86,7(13) 13,3(2) 53,8(7)
Peixes 73,3 (11) 26,7 (4) 45,4 (5) 45,4 (5)
Ovos 80,0 (12) 20,0(3) 50,0 (6)
Bacon e torresmo 80,0 (12) 20,0(3) 41,6(5
Embutidos
Mortadela 26,7 (4) 73,3(11) 25,0(1) 25,0 (1) 50,0 (2)
Leite e derivados
Leite integral 66,7 (10) 33,3(5) 50,0(5)
Leite desnatado 73,3 (11) 26,7 (4) 63,6 (7)
logurte 53,3 (8) 46,7 (7) 75,0 (6)
Queijo 100,0 (15) 53,3 (8)
Frutas A
Laranja 93,3 (14) 6,7 (1) 50,0 (7)
Frutas B
Banana 86,7 (13) 13,3(2) 38,5 (5) 38,5 (5)
Magca 66,7 (10) 33,3(5) 30,0 (3) 30,0 (3)
Mamao 93,3 (14) 6,7 (1) 57,1 (8)
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Grupos de Alimentos

Consumo % (n)

FreqUéncia % (n)

Sim Nao 1-3X 46X Diario Quinzenal Mensal
Vegetais do grupo A
Alface 73,3(11) 26,7 (4) 63,6 (7)
Tomate 80,0 (12) 20,0(3) 75,0(9)
Vegetal do grupo B
Abédbora 80,0 (12) 20,0(3) 75,0(9)
Beterraba 73,3(11) 26,7 (4) 72,7 (8)
Cenoura 86,7 (13) 13,3(2) 76,9 (10)
Chuchu 66,7 (10) 33,3(5) 80,0 (8)
Leguminosas
Feijao 100,0 73,3 (11)
(19)
Oleos e gorduras
Oleo de soja 80,0 (12) 100,0 (12)
Maionese 53,3(8) 46,7 (7) 75 (6)
Margarina 80,0 (12) 20,0 (3) 58 (7)
Fast-food
Batata frita e pastel frito 53,3(8) 46,7(7) 50,0 (4) 125(1) 37,5(3)
Coxinha, empada, enrolado 33.3(5) 66,7(10) 80,0 (4)

de presunto e salsicha
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Apéndice 3: Lista dos alimentos contidos no QFCA, separados por género e fonte de nutrientes.

Apéndices

Carboidratos Doces e acucares Carnes e ovos Frutas A Vegetais A Vegetais B
Angu Acucar Boi Abacaxi Acelga Abdbora
Arroz Balas Frango Goiaba Alface Beterraba
Batata doce Bolo recheado Peixe Laranja Almeirao Cenoura
Batata inglesa Bombom Porco Limao Agriao Chuchu
Biscoito doce Chiclete Torresmo Melancia Berinjela Pepino
Biscoito recheado Cocada Bacon Melao Brocolis Pimentao
Biscoito salgado Chocolate Hamburguer Rabanete Quiabo
Bolos Doce de fruta em barra Ovo cozido Couve
Cara/inhame Doce de fruta em calda Ovo frito Couve-flor
Farinhas Doce de leite Espinafre
Macarrao Sorvete Mostarda
Mandioca Pé-de-moleque Repolho
Pao de forma Rapadura Tomate
Pao de queijo Tortas Vagem
Pao francés
Péao doce
Leite e derivados Oleos e gorduras Embutidos Frutas B Leguminosas Fast-food
Leite integral Azeite Linguica (Frango) Abacate Feijao Enrolado de presunto
Leite desnatado Banha Linguica (Porco) Ameixa Ervilha Enrolado de salsicha
logurte de frutas Gordura hidrogenada Mortadela Banana Gréao de bico  Esfirra
logurte desnatado ~ Maionese Presunto Maca Lentilha Empada
logurte natural Manteiga Salsicha Manga Soja Pastel assado
Queijo Margarina Maméao Pastel frito
Requeijao Oleo vegetal Péra Pizza
Creme de leite Uva Quibe

Sanduiche
Batata frita
Coxinha
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Apéndice 4: Valores dos exames antropométicos, dietéticos e bioquimicos coletados no pré-operatério e no sexto més de
acompanhamento aos pacientes obesos atendidos no Ambulatério Borges da Costa em Belo Horizonte/MG, no periodo de

abril de 2005 a maio de 2006.

Apéndice 4 (A): Valores dos exames antropométicos coletados no pré-operatério e no sexto més de acompanhamento aos pacientes
obesos atendidos no Ambulatério Borges da Costa em Belo Horizonte/MG, no periodo de abril de 2005 a maio de 2006.

N° de Sexo Peso IMC Massa Gorda (kg) |Massa Magra (kg) MG (%) MM (%) % H,O da mmagra TMR
pacientes| 1939 [\ T F | "prs | pos | Atura | prs [ pos | Pré | Pos | Pré | Pés | Pré | Pés | Pré | Pés | Pré | Pés | Pré | Peés
o1 39 1 1141.2 | 97.6 1.65 | 51.9 | 35.8 67.1 34.6 74.1 63.0 475 | 355 | 52.5 | 64.5 73.8 73.4 2254.0 | 1914.0
02 30 1 2115|1513 | 1.76 | 68.3 | 48.8 93.5 57.3 118.0 94.0 442 | 37.9 | 55.8 | 62.1 76.4 74.8 3588.0 | 2857.0
03 31 1 213.0 | 132.1 | 1.82 | 64.3 | 39.9 91.6 34.5 122.3 97.6 43.0 | 23.2 | 57.4 | 65.5 82.7 80.6 3719.0 | 2967.0
04 57 111839 | 106.6 | 1.53 | 57.2 | 45.5 67.9 46 66.0 60.6 50.7 | 43.2 | 49.3 | 56.8 75.3 74.8 2007.0 | 1841.0
05 39 1 ]11238.5| 98.5 1.45 | 58.7 | 44.5 62.5 42.8 61.0 50.7 50.6 | 45.8 | 494 | 54.2 71.1 71.1 1855.0 | 1605.0
06 24 1 |1145.7 | 92.2 1.56 | 59.9 | 37.9 74.6 35.9 71.1 56.3 51.2 | 389 | 48.8 | 61.1 68.2 70.5 2161.0 | 1713.0
07 56 1 1139.0| 90.0 | 1.62 | 53.0 | 34.3 | 69.6 45 69.4 45.0 | 50.1 | 50.0 | 49.9 | 50.0 72.4 72.4 | 2109.0 | 1950.0
08 48 1 1120.0 | 814 | 1.65 | 441 | 29.9 | 54.1 24 65.9 574 | 451 | 29.5 | 549 | 70.5 72.8 70.9 | 2004.0 | 1744.0
09 52 1 ]159.7 | 136.8 | 1.63 | 60.1 | 51.5| 83.2 68.7 75.8 68.1 521 | 50.2 | 47.5 | 49.8 71.9 70.7 | 2306.0 | 2071.0
10 30 1 1110.7 | 814 | 1.67 | 39.7 | 29.2 | 49.9 29.8 60.8 516 | 45.1 | 36.6 | 549 | 63.4 66.5 66.7 | 1848.0 | 1569.0
11 34 1 208.0 | 148.0 | 1.72 | 70.3 | 50.0 | 95.5 57.1 112.5 909 | 459 | 386 | 54.1 | 61.4 73.5 73.9 | 3421.0 | 2763.0
12 43 1 145.5 | 98.6 1.59 | 57.6 | 39.0 52.3 28.6 93.2 70.0 359 | 29.0 | 641 | 71.0 76.8 77.9 2530.0 | 2128.0
13 58 1 1105.0| 91.5 1.53 | 44.9 | 39.1 49.3 41.2 55.7 50.3 47.0 | 45.0 | 53.0 | 55.0 73.1 73.3 1692.0 | 1530.0
14 29 111473 | 110.8 | 1.65 | 54.1 | 40.7 73.1 45.8 74.2 65.0 496 | 413 | 50.4 | 58.7 69.0 71.3 2256.0 | 1978.0
15 43 1 98.0 68.7 1.52 | 42.4 | 29.7 43.2 19.8 54.8 48.9 441 | 28.8 | 55.9 | 71.2 72.3 72.3 1666.0 | 1485.0
Média 41 146.8 | 105.4 551 | 39.7 | 68.5 40.7 78.3 64.6 | 46.8 | 38.2 | 53.2 | 61.0 73.1 73.0 | 2361.1 | 2007.7
DP 11 37.3 | 25.4 93 | 73 | 17.0 13.3 22.4 170 | 42 | 81 | 43 | 7.0 3.9 3.3 672.6 | 484.3

DP: Desvio padrao, IMC: Indice de massa corporal, MG: Massa gorda, MM: Massa magra, TMR: Taxa metabdlica de repouso.
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Apéndice 4 (B): Valores de ingestao dietética no pré-operatério e no sexto més de acompanhamento aos pacientes obesos atendidos no

Ambulatério Borges da Costa em Belo Horizonte/MG, no periodo de abril de 2005 a maio de 2006.

I ta 16ri Carboidrat Protei Lipid Acidos Graxos (g Colesterol
N¢ de pacientes ngestao calorica | Carboidrato (g) roteina (g) ipideo () saturado monoinsaturado| poliinsaturado olestero
Pré Pds Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos
01 1710.0 | 929.7 | 224.4 | 1457 | 626 | 277 | 624 | 262 | 7.1 5.8 8.5 4.4 11.0 4.0 45.3 102.3
02 1782.9 | 851.8 | 2455 | 98.6 774 | 414 | 546 | 324 | 14.3 9.9 14.8 7.6 9.2 6.8 165.0 | 101.2
03 2664.7 | 13345 | 360.2 | 180.3 | 82.8 | 475 | 99.2 | 47.0 | 25.7 8.9 32.0 9.1 225 13.0 | 215.0 | 137.7
04 1365.6 | 431.0 | 150.1 | 45.3 68.7 | 234 | 545 | 174 | 10.0 4.5 12.2 3.4 14.4 3.3 137.6 39.2
05 1402.9 | 556.8 | 200.0 | 73.5 652 | 146 | 38.0 | 22.7 | 10.6 0.6 12.3 1.2 9.6 0.7 137.5 8.6
06 2749.2 | 793.8 | 390.2 | 98.7 | 1046 | 453 | 855 | 242 | 225 5.3 27.2 5.3 21.9 3.0 304.7 | 154.4
07 1517.8 | 504.6 | 209.5 | 68.7 64.2 | 32.1 47.0 | 113 | 11.5 2.7 15.4 3.3 12.8 2.9 1125 | 112.6
08 1064.2 | 6424 | 133.7 | 67.8 471 | 29.1 379 | 283 | 12.1 3.4 12.9 4.2 9.6 4.8 196.3 166.6
09 1656.7 | 734.3 | 169.4 | 69.5 90.6 | 445 | 685 | 309 | 153 2.8 19.5 4.3 121 5.2 195.1 99.7
10 1242.0 | 988.7 | 126.1 | 90.5 67.8 | 59.8 | 51.9 | 43.1 9.4 10.2 11.0 13.1 11.8 5.9 113.1 246.3
11 32375 | 613.4 | 333.7 | 56.4 | 164.5 | 33.7 | 138.3 | 28.1 | 35.1 6.1 51.5 9.1 33.2 5.1 546.9 | 237.5
12 1862.6 | 1115.7 | 287.2 | 156.0 | 729 | 55.6 | 46.9 | 299 | 11.6 7.9 13.3 8.8 8.8 5.8 148.3 190.2
13 1109.4 | 13785 | 131.6 | 198.3 | 552 | 48.7 | 402 | 434 | 7.8 12.9 9.6 12.9 13.5 9.7 98.2 185.1
14 38979 | 619.1 | 570.2 | 63.1 1414 | 245 | 116.8 | 29.9 | 34.7 7.5 441 6.5 24.9 3.2 291.2 34.4
15 2329.5 | 6714 | 276.7 | 653 | 1226 | 27.0 | 81.4 | 33.6 | 25.7 7.1 28.4 9.7 16.9 8.2 283.9 58.4
Média 1972.9 | 811.1 | 253.9 | 98.5 858 | 370 | 682 | 299 | 16.9 6.4 20.9 6.9 15.5 5.4 199.4 | 124.9
DP 834.0 | 289.0 | 121.7 | 48.2 33.5 | 13.1 30.4 9.6 9.4 3.3 13.1 3.5 7.1 3.1 121.9 72.4
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Dados da avaliacao dietética (Continuagéo)

Fibra dietética CAlci e Tiami Piridoxi B
N¢ de pacientes | gramas/1000kcal aicio erro amina rdoxina 12
Pré Pos Pré Pos Pré Pbs Pré Pbs Pré Pos Pré Pbs

01 9.7 11.1 376.2 | 939.2 13.9 24.6 1.3 2.0 0.6 2.6 0.6 6.8
02 8.5 9.1 611.3 | 955.7 13.4 11.1 1.4 2.7 1.3 0.5 2.7 7.1
03 8.5 8.8 615.9 | 634.8 22.3 71.5 1.8 9.2 1.9 5.6 1.0 3.5
04 15.0 13.8 381.5 | 950.1 12.3 20.4 1.6 2.1 1.0 2.3 2.4 7.1
05 7.1 10.5 430.1 206.7 12.5 2.7 1.1 0.2 0.9 0.1 4.2 0.2
06 7.8 7.0 948.1 992.1 19.0 22.4 2.1 2.0 1.9 2.5 4.2 7.7
07 7.2 20.9 217.5 | 374.6 13.1 142.7 2. 2.0 0.9 2.5 2.1 7.5
08 51 8.8 273.6 | 974.9 71 83.5 0.6 1.9 0.5 2.3 1.6 7.2
09 6.4 9.8 280.3 | 992.0 13.5 19.1 2.1 1.7 1.0 2.4 1.3 5.7
10 9.7 9.4 546.3 | 1359.0 9.8 17.7 0.9 25.7 1.0 15.7 2.3 8.9
11 55 1.6 467.0 | 999.3 24 1 17.8 2.2 1.6 2.1 2.1 6.0 6.2
12 7.5 14.9 484.4 | 797.8 14.9 40.5 2.1 3.1 0.9 2.9 3.0 146.5
13 10.8 6.9 183.9 | 1182.3 8.9 27.9 1.0 2.4 0.7 2.7 1.8 8.8
14 7.4 9.1 1023.6 | 1022.2 | 25.5 19.9 3.0 2.3 2.2 2.8 6.2 34.7
15 10.9 10.9 641.2 | 1383.9 | 20.1 20.2 1.8 2.4 1.7 2.9 7.2 34.2

IMédia 8.5 10.2 498.7 | 917.6 15.4 36.1 1.6 3.1

DP 25 4.3 2446 | 317.6 5.6 36.6 0.6 2.0

IMediana 2.1 1.0 2.5 7.2

DP: Desvio padrao, Os valores em mediana sdo dados as variavies que nao apresentam distribuicdo normal.
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Apéndice 4 (C): Valores dos exames bioquimicos coletados no pré-operatério e no sexto més de acompanhamento aos pacientes
obesos atendidos no Ambulatério Borges da Costa em Belo Horizonte/MG, no periodo de abril de 2005 a maio de 2006.

; . Calcio Fosfatase - o . . Acido .
Ne de G(:fge/rgl')a inico | PTH (pg/ml) | Alcalina F(e S/%rl'_‘;o omey | Ho (i) | Het (%) WUy | T4 ey | VERa e | Folico | APHAN
pacientes (mmol/L) (UIIL) K9 P9 ng/ml 9
Pré | P6s | Pré | P6s | Pré | Pos | Pré | Pés | Pré | Pés | Pré | Pos | Pré | Pés | Pré | Pés | Pré | Pés | Pré | P6s | Pré | Pos | Pré | Pos | Pré | Pos
01 81 | 97 |1.21]1.10] 49.7 | 47.0 | 149 | 85 | 70 | 71 |199.0|223.0|12.9|12.5]40.9]38.0|0.91]0.66|1.30|1.30| 328 | 266 |9.30|7.80| 4.0 | 3.6
02 | 80 | 85 |1.09|1.30|135.0|122.0| 65 | 80 | 122 | 94 |349.0|428.0|16.3|14.0|43.9|40.7|1.21[0.99|1.00|1.40| 404 | 363 |1.50|6.00| 4.3 | 4.1
03 | 89 | 81 [1.09|2.40| 848 | 725 | 86 | 79 | 93 | 94 |185.0(403.0|14.3|12.9|45.4|41.0| 1.6 |1.46|1.40|1.40| 288 | 189 [10.90/8.00| 4.1 | 4.2
04 | 133|130 |1.26|1.14| 35.0 | 49.7 | 307 | 143 | 107 | 95 | 87.2 [135.0|16.2|16.6 | 48.4|50.3|3.01 [3.76 | 1.10|1.30 | 342 | 566 |6.80 |23.37| 3.9 | 4.4
05 |81 |81 [1.20]1.19|77.8 |88.7 |106| 89 | 17 | 35 | 32.8 | 11.9 | 13.6|11.5|42.8|36.0|2.18|1.48|1.20[1.20| 403 | 828 |6.60(5.00| 3.9 | 3.9
06 | 79 | 89 [1.20|1.25| 63.8 | 60.0 | 76 | 64 | 73 | 162 [142.0|162.0|14.5|14.3|42.4|40.0|2.12|1.32|1.10|0.99 | 512 | 512 [21.00[15.00| 4.3 | 3.4
07 |104| 85 |1.19]2.50| 60.6 | 59.5 | 102 | 112 | 67 | 75 |247.0|320.0|13.5|12.2|40.4|36.8|1.16|1.35|1.40 [1.40| 298 | 293 |5.40(9.00| 3.6 | 3.7
08 | 72|90 [1.15(1.23| 828|576 | 79 | 70 | 52 | 61 | 43.8 | 93.1 |14.4|13.2|42.5|40.2|1.93|1.90|1.70[1.50 | 316 | 860 |5.41(20.00| 3.9 | 3.9
09 | 95|97 [1.12|1.22] 86.8 | 90.5 | 98 | 111 | 105 | 113 [119.0|140.0|14.5|13.7 | 43.0|40.9|1.76 | 423 |1.30 [1.50 | 410 | 412 |7.00(19.00| 4.1 | 4.4
10 | 69 | 78 [1.24]1.09| 80.4 | 588 | 74 | 83 | 66 | 73 |121.0(184.0(13.6|13.1|39.9|37.7|1.05|0.80| 1.50 | 1.30 | 260 | 550 |7.00|4.00| 3.9 | 4.2
1 86 | 75 |1.27]1.22| 84.6 | 98.4 | 86 | 108 | 24 | 59 |135.0| 53.2 | 16.8|15.5|49.3|48.8|1.68|1.40|1.20|1.10| 348 | 709 |3.60[15.00| 3.6 | 3.6
12 | 85 | 68 [092|220|96.4 | 725 | 88 | 82 | 51 | 76 | 77.9 |135.0|12.7 | 14.8|39.8 | 44.0|0.95 | 0.54 | 1.20 | 1.30 | 283 | 1000 [11.00|17.00| 3.8 | 3.7
13 | 93 | 85 [1.30|1.34| 855 | 78.1 | 81 | 137 | 63 | 61 |165.0|163.0|13.5|12.0|42.1 |46.9|2.57|9.37|1.10|0.96 | 470 | 447 [16.00/7.00| 3.9 | 3.9
14 | 89 | 84 [1.18|1.29|555 [ 323 | 71 | 104 | 61 | 86 | 86.9 |101.0|13.0|12.4|39.8[38.0| 1.28 | 1.12|1.40 | 1.30 272 |4.80 [11.00| 3.3 | 3.4
15 | 78 | 93 [1.23|1.29| 475 | 60.1 | 50 | 64 | 71 | 50 | 70.5 | 65.5 | 12.6 | 13.0|37.2|40.0|0.96 | 0.59 | 1.03| 1.00 | 416 | 262 [18.70[10.40| 4.3 | 4.7
[Média | 88 [ 88 [1.18 751 | 69.8 | 101 | 94 | 69 | 80 [137.4[1745[14.2]13.4[425]41.3]1.62[2.07[1.26[1.26] 363 | 502 |9.00[11.84] 3.9 [ 3.9
DP 15 | 14 |0.09 244 | 228 | 61 | 24 | 29 | 30 | 833 [122.4| 1.3 | 1.4 | 3.3 | 43 |0.64|2.29]|0.19|0.18| 75 | 249 |5.62|6.01| 0.3 | 0.4
[Mediana 1.25

Valor de calcio ibnico no pds-operatério é representado por mediana por nao seguir a distribuicdo normal
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Apéndice 4 (D): Valores dos exames bioquimicos para analise do perfil lipidico e da mensuracao pressérica coletados no pré-operatério
e no sexto més de acompanhamento aos pacientes obesos atendidos no Ambulatério Borges da Costa em Belo
Horizonte/MG, no periodo de abril de 2005 a maio de 2006.

CT (mg/dL) LDL (mg/dL) HDL (mg/dL) TG mg/dl PAS PAD
N¢ de pacientes Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés

01 224 160 148 106 51 41 127 64 140 120 90 70
02 158 105 36 84 130 150 70 90
03 146 128 85 68 30 41 156 96 140 140 100 80
04 225 174 139 112 50 38 180 121 150 140 90 100
05 224 195 166 102 40 27 104 102 140 120 90 90
06 158 101 93 36 48 51 86 72 140 110 90 80
07 220 215 149 132 58 55 67 138 140 110 70 70
08 169 162 122 101 42 48 109 63 140 120 90 75
09 290 273 208 181 53 67 143 123 140 130 90 90
10 161 157 116 100 33 44 62 67 130 105 90 65
11 157 137 113 86 27 35 110 81 160 120 90 80
12 178 197 120 137 36 40 110 102 150 120 90 75
13 234 207 147 111 55 55 161 205 140 140 90 80
14 164 170 90 72 41 39 164 168 120 140 90 80
15 242 221 154 154 35 41 266 129 130 110 90 70

[Média 197 178 130 107 42 44 129 109 Média 139 125 80

Desvio padrao 43 44 33 37 10 10 52 42 Desvio padrao 10 14 10

Mediana 90
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Apéndice 5: Graficos das correlacbes entre mensuragdo antropométrica, dietética e
valores bioquimicos coletados no pré e no sexto més pés-operatério dos
pacientes obesos atendidos no Ambulatério Borges da Costa em Belo
Horizonte/MG, no periodo de abril de 2005 a maio de 2006.

Graficos das analises de correlagao referente a Tabela 14.
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Correlacao dos valores de VET-PRE e VET-POS: valor energético total da dieta no pré
e no pos-operatorio entre EXPESOPR e EXPESOPO: excesso de peso pré e pés-
operatério e TMR-PRE e TMR-POS: taxa metabdlica de repouso pré e pos-operatorio.
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Graficos das analises de correlagéo referente a Tabela 14.
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Apéndices

VARVET: variacao valor energético total da dieta, VAR-PESO: variagcao no peso total e
perdas de massa gorda (MG) e massa magra (MM).
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Graficos das analises de correlagao referente a Tabela 15.
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Apéndices

PAS-PRE e PAS-POS: Pressao arterial sistélica pré e pés-operatéria; MMPRE e MMPOS: massa magra

pré e pés-operatéria; MG-PRE e MG-POS: massa gorda pré e pés-operatéria

Graficos das analises de correlacao referente a Tabela 15.
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PAD-PRE e PAD-POS: Pressao arterial diastolica pré e pés-operatéria; MMPRE e MMPOS: massa
magra pré e pbs-operatéria; MG-PRE e MG-POS: massa gorda pré e pds-operatéria
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Graficos das analises de correlagao referente a Tabela 16.
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ACGXSATP: Acido graxo saturado pré-operatério; ACGXSAPQ: Acido graxo saturado pds-operatério
CT: colesterol total; LDL: lipoproteina de baixa densidade; HDL: lipoproteina de alta densidade;

TG: triglicerideos
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Graficos das analises de correlagao referente a Tabela 17.
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CA-I-PRE e CA-I-POS: Calcio ibnico pré e pos-operatdrio; CA-PRE e CA-POS: Calcio ingerido pré e pos-
operatério; PTH-PRE e PTH-POS: Paratorménio pré e pos-operatorio; FOSALPRE e FOSALPOS:
Fosfatase alcalina pré e pos-operatoria.
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Gréficos das andlises de correlagao referente a Tabela 17 (continuagao).
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CA-I-PRE e CA-I-POS: Calcio idnico pré e célcio ibnico pds-operatério; MMPRE e MMPOS: Massa
magra pré e pés-operatéria; VAR-PESO: variacdo do peso total entre pré e pds-operatério; PERDA-MM:
perda de massa magra.
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Graficos das analises de correlagao referente a Tabela 18.
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Apéndices

FE-SE-PRE e FE-SE-PO: Ferro sérico pré e ferro sérico pos-operatorio; FE-PRE e FE-POS: Ferro
ingerido pré e pés-operatério; HB: hemoglobina; HCT: hematdcrito; FERRIPRE e FERRIPOS: ferritina

pré e pés-operatério.
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Graficos das analises de correlagao referente a Tabela 19.

BIZ_5 PR B1Z_5 PO
r.zz___ Lzznzzl_r.zz
B1Z_PRE
_\_\_\_\_\_\_\_\_.—_\_:_‘_\_-
B1Z_POS
]
b B 2 /
HE_PRE
]
0 e||l—
HE_POS
1w _,f
ﬁ rr = [F . ) .
\n8_78 o

Apéndices

B12-S-PR e B12-S-PO: Vitamina B12 sérica pré e pds-operatério; B12-PRE e B12-POS: Vitamina B12
ingerida no pré e no pos-operatorio; HB: hemoglobina pré e pds-operatério.
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Graficos das analises de correlagao referente a Tabela 20.
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Apéndices

FOLSEPRE e FOLSEPOS: Folato sérico pré e poés-operatério; FOL-INPR: Folato ingestao pré-

operatério; FOLINPO: Folato ingestao pds-operatério.
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Graficos das analises de correlagao referente a Tabela 21.

ALBPRE

?

ALBPOSZ

[~ [~ [~ ? [~ [
o

PTH_PRE

EEE __EE

e
I ﬁ I
2_D_aldali

PTH_POS

?ﬁf ? 7
aA_A_b

WMWPRE

2 I
___

P OS

.
ﬁ?? [
"y

PERDA_hid

?
Al 7
_z:___

%
?

WARPTH

7
ﬂmﬁﬁ__mﬂﬂ

T

Apéndices

ALBPRE: albumina sérica pré-operatéria; ALBPOS: Albumina sérica pds-operatéria; PTN-PRE e PTN-
POS: Ingestao de proteina pré e pds-operatéria; MMPRE e MMPOS: Magra massa pré e massa magra
pés-operatéria; PERDA-MM: Perda de massa magra; VARPTN: Variacdo na proteina (redugdo na

ingestao protéica).
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Avaliacado Nutricional de Pacientes Obesos Antes e Seis Meses Apds a Cirurgia Bariatrica
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Anexo A — Ficha Clinica

| - DADOS PESSOAIS:

Anexos

Ficha Clinica

Registro: Protocolo:

Nome: Data / /
Sexo: (1)F 2)M Data de Nascimento / /
Naturalidade: Fone: ()

Endereco: N°

Bairro:

Cidade CEP: UF:

Il - DADOS ANTROPOMETRICOS

Peso pré-operatério (PO): Kg Altura: m

Peso ideal: Kg IMC ideal Kg/m2
IMC (PO): Kg/m2 Excesso de peso (PO): Kg
Reactancia: Resisténcia: % MG %MLG
Peso MG kg PesoMLG kg TMB:

% agua da massa magra:

Il — HISTORIA SOCIAL

Pratica de atividade fisica: (1) Sim (2) Nao

Se sim, qual:

Com qual frequéncia: (1) 2 vezes/semana (2) 3 vezes/semana

Etiista: (1) Sim  (2) N&o

IV — HISTORIA FAMILIAR (HF)

(3) mais de 3 vezes

Tabagista: (1) Sim  (2) Nao

P= parentes 12 grau paternos e M= parentes 12 grau maternos, N= sem casos)

(

(1) H.A.: (1) Sim___
(3) Obesidade:
(6) Outros

(2) Nao
(1) Sim___

(2) Nao (5) Hipercolesterolemia: (1) Sim

(2) Diabetes: (1) Sim (2) Nao

(2) Nao
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V — HISTORIA PREGRESSA (HP)

Ja foi internado alguma vez? (1) Sim (2) Nao

Se sim, por qual motivo:

Obesidade:

Tratamentos Dietéticos Prévios: (1) sim (2) Nao
Fez uso de medicamento? (1) Sim (2) Nao

Peso maximo alcangado kg em / /

Peso minimo alcang¢ado kg em / /

VI — HISTORIA DA MOLESTIA ATUAL (HMA)

Como seu intestino se comporta habitualmente?

(1) normal (2) constipacao intestinal (3) diarréia
H.A. (1) Sim (2) Nao
Diabetes (1) Sim (2) Nao
Artrite (1) Sim (2) Nao
Edema (1) Sim (2) Nao
Azia/Pirose (1) Sim (2) Nao
Nausea/Vémitos (1) Sim (2) Nao
Apnéia do sono/Dispnéia (1) Sim (2) Nao
Alteracdo menstrual (1) Sim (2) Nao
Dislipidemia (1) Sim (2) Nao
Alopecia (1) Sim (2) Nao
Outros:
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Anexo B — Ficha Clinica Pés-operatoria

Ficha Clinica - Pés-operatéria

Consisténcia da dieta
(1) pastosa (2) branda (2) sélida

Numero de refei¢cdes diarias

Alteracoes fisiologicas:
Como seu intestino se comporta habitualmente?
(1) normal (2) constipacao intestinal (3) diarréia

Sente nauseas/vémitos apds se alimentar? (1) Sim (2) Nao

Se sim, qual alimento:

Sente azia/pirose com frequtiéncia? (1) Sim (2) Nao

Se sim, apds comer qual alimento?

H.A. (1) Sim (2) Nao
Diabetes (1) Sim (2) Nao
Dislipidemia (1) Sim (2) Nao
Artrite (1) Sim (2) Nao
Edema (1) Sim (2) Nao
Apnéia do sono/Dispnéia (1) Sim (2) Nao
Alteracdo menstrual (1) Sim (2) Nao
Alopecia (1) Sim (2) Nao
Outros:
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Anexo C— Questionario de Freqiéncia de Consumo Alimentar (QFCA)

Nome: Sexo: ( )M ( )F N°%de Reg.: Data:  / /
Consumo Freqiiéncia de consumo
Alimentos Sim | Nao | Nao [x/sem [2x/sem |3x/sem | 4x/sem|5x/sem | 6x/sem | Diario|Quinzenal Mensal| Nao
(1) (2) resposta resp
Grupo dos Cereais
Angu
Arroz

Batata doce

Batata inglesa

Biscoito doce

Biscoito recheado

Biscoito salgado

Bolos

Caré/inhame

Farinhas

Macarrao

Mandioca

Pao de forma

Pao de queijo

Pao doce

Pao francés

Sucrilhos

Grupo dos vegetais

Abdbora

Acelga

Alface

Almeirao

Agrido

Beterraba

Berinjela

Brocolis

Cenoura

Chuchu

Couve
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Alimentos

Consumo

Frequiéncia de consumo

Sim

1)

Nao

(2)

Nao
resposta

1x/sem

2x/sem

3x/sem

4x/sem

5x/sem

6x/sem

Diario

Quinzenal

Mensal

Nao
resp

Couve-flor

Espinafre

Mostarda

Pepino

Pimentéao

Quiabo

Rabanete

Repolho

Tomate

Vagem

Grupo das frutas

Abacate

Abacaxi

Ameixa

Banana

Goiaba

Laranja

Limao

Maca

Mamao

Manga

Melancia

Melao

Péra

Salada de frutas

Uva
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Consumo Frequiéncia de consumo
Alimentos Sim | Nao | Nao [I1x/sem [2x/sem |3x/sem | 4x/sem|5x/sem | 6x/sem | Diario|Quinzenal Mensal| Nao
(1 ) (2) resposta resp

Grupo do leite

Creme de leite

logurte de fruta

logurte desnatado

logurte natural

Leite desnatado

Leite integral

Queijo

Requeijao

Grupo da carne

Boi

Frango

Ovo cozido

Ovo frito

Peixe

Porco

Torresmo

Bacon

Embutidos

Hambdurguer

Linguica (frango)

Linguica (porco)

Mortadela

Presunto

Salsicha

Grupo das leguminosas

Ervilha

Feijao

Grao de bico

Lentilha

Soja
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Consumo Freqiiéncia de consumo
Alimentos Sim | Nao | Nao [I1x/sem [2x/sem |3x/sem | 4x/sem|5x/sem | 6x/sem | Diario|Quinzenal Mensal| Nao
(1 ) (2) resposta resp

Grupo dos fast food

Batata frita

Coxinha

Empada

Enrolado de presunto

Enrolado de salsicha

Esfirra

Pastel assado

Pastel frito

Pizza

Quibe

Sanduiche

Grupo dos doces

Achocolatado

Acucar

Balas

Barra de cereal

Bolo recheado

Bombom caseiro

Chiclete

Chocolate

Cocada

Doce de frutas em barra

Doce de frutas em caldas

Doce de leite

Pé-de-moleque

Rapadura

Sorvete

Tortas
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Alimentos

Consumo

Frequiéncia de consumo

Sim

1)

Nao | Nao
(2) resposta

1x/sem

2x/sem

3x/sem

4x/sem|5x/sem | 6x/sem | Diario

Quinzenal

Mensal

Nao
resp

Grupo da gordura

Azeite

Banha

Gordura hidrogenada

Maionese

Manteiga

Margarina

Oleo vegetal

Bebidas

Café com acucar

Café sem acucar

Cha com acucar

Cha sem acucar

Cerveja

Cachaca

Chopp

Refrigerante comum

Refrigerante ligth/diet

Suco de caixinha

Suco de garrafa

Suco em pd

Suco natural

Vinho

Temperos

Sal

Alho

Ervas
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Anexo D — Registro Alimentar

Registro Alimentar

Nome:

N? Reg: N? Protocolo:

Como preencher esta ficha? Vocé deverd escrever todos os alimentos que comer durante trés
(03) dias, sendo dois (02) dias durante a semana e um dia de domingo. Vocé devera anotar as
horas em que fez as refeicdes, comegando pelo café da manha até a ultima refeigcdo do dia.
Vocé ainda devera anotar a quantidade de cada alimento ou liquido, em medidas caseiras.
Anotar a data do dia e depois as refeigdes.

Exemplo:

Café da manha — 7:30

1 pao de sal

1 colher de sobremesa de margarina (ou 2 pontas de faca, anotar se foi cheia ou rasa).

/2 xicara de café com 1 copo pequeno (140 ml) de leite

Almogo - 11:50

2 colheres de servir (ou de sopa) de arroz, e especificar se cheia ou rasa.

1 concha média de feijao

Se houver carne, relatar qual, o tamanho e como foi preparada. Se comer ovo, relatar como foi
preparado: frito, cozido. Se tomar suco, relatar qual e a quantidade, se comer uma fruta, qual e
a quantidade. E assim por diante, em todas as refeicbes. Anotar os lanches feitos na rua
(balas, doces, refrigerantes — lata, copo — salgados — qual? — salada de frutas, etc.), ou seja,
TUDO deve ser anotado. Peca alguém para te ajudar a preencher essa ficha, para que néao se
esqueca de nada!

Data do dia / /

Quantidade
Horas Alimento (em medidas caseiras)
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Anexo E — Consentimento para Participacao no Projeto

Acompanhamento Nutricional de Pacientes Obesos para Avaliacao da Ingestao
Alimentar, Composicao Corporal e Comorbidades Antes e Seis Meses Apoés a
Cirurgia Bariatrica

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PESQUISA

Prezado(a) Senhor(a):

Vocé foi selecionado para participar de uma pesquisa para avaliar a ingestao
alimentar antes e apds cirurgia bariatrica, e sua correlagdo com as mudangas na
composigao corporal, comorbidades e deficiéncias nutricionais. O objetivo desse
estudo é observar se ha correlacdo entre o que se come (ingestdo alimentar antes e
depois da cirurgia) com a rapidez e tipo de perda de peso e presenca de alteracdes
nutricionais e doencgas associadas. A obtengcdo destes dados nos permitira conhecer
melhor os fatores alimentares envolvidos no sucesso da perda de peso e tentar prever
as possiveis alteracdes nutricionais decorrentes da ma alimentagao.

Sua participacao nesse estudo é completamente voluntaria
Caso concorde em participar da pesquisa, precisaremos que vocé responda a trés
questionarios, onde os membros da equipe lhe perguntardo sobre alteracbes e
patologias que algum membro de sua familia ou que vocé eventualmente teve ou tem,
sobre uso de medicamentos, sobre sua ingestdo alimentar e atividades fisicas. Vocé
também tera seu peso, altura, pressao arterial e percentual de gordura corporal e gasto
energético em repouso medidos, 0 que nao acarretarda em nenhum mal previsto ao
senhor(a). O tempo total para a realizacao de todo o procedimento é cerca de 1 hora.
Anotaremos os resultados de seus exames ja realizados antes da cirurgia e apés 30,
60, 120 e 180 dias da cirurgia. Vocé devera também, preencher um questionario, e
trazé-lo a cada consulta, relatando todos os alimentos e quantidades ingeridas durante
trés (3) dias.

Todos os dados coletados sao sigilosos. Vocé podera tirar as duvidas a respeito
desse estudo ou desistir de participar em qualguer momento no decorrer da pesquisa.
Os dados encontrados serao informados para vocé ao final o estudo.

Caso nao queira participar do estudo, sinta-se livre para fazé-lo, sem nenhum
prejuizo para voceé.

Se vocé necessitar de mais esclarecimentos a respeito dessa pesquisa, por
favor, entre em contato com a Dra. Jacqueline Alvarez Leite pelo telefone (031)
34992652 ou no Ambulatério Borges da Costa as 42° feiras de 8 as 12 horas. Caso
tenha duvidas sobre o aspecto ético ou o andamento da pesquisa, entre em contato
com o Comité de Etica em pesquisa da UFMG, que a aprovou.

Eu, , concordo em participar do estudo.

Assinatura do voluntario

Pesquisador Responsavel

Belo Horizonte, de de 200__.
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Anexo F - Aprovacéo do projeto pelo Comité de Etica
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

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
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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
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