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Resumo

Bortoluzzo, RF. Evolugdo nutricional e praticas alimentares de obesos
morbidos submetidos a cirurgia bariatrica em um hospital da rede publica.
Séo Paulo; 2004 [Dissertacdo de Mestrado — Faculdade de Satde Publica
da USP].

Objetivo. Realizar avaliagdo nutricional de pacientes com obesidade
mérbida, antes e apds a cirurgia, para avaliar mudangas no estado
nutricional e de pratica alimentar apés cirurgia bariatrica. Métodos. Foram
realizadas anamnese alimentar e clinica, avaliagdo da ingestdo alimentar
atual pelo diario alimentar de 3 dias; avaliagdo antropométrica como peso,
altura para obtengdo do indice de massa corpérea (IMC) e bioimpedancia
elétrica (BIA); e exames bioquimicos indicativos do estado nutricional. A
coleta de dados foi realizada antes e ap6s 5,7 meses de realizada a cirurgia.
Resultados. A amostra foi composta de 18 adultos, idade média de 38,33 +
12,07 anos, sendo 77,8% mulheres. Antes da cirurgia o IMC médio era de
47,57+5,6 kg/m? com 51,41+11,7% de porcentagem de gordura corpérea
(%GC). Ap6s a cirurgia o IMC médio diminuiu para 37,095,09 kg/m? e a
%GC para 42,71+11,10%. Antes da cirurgia o valor calérico total (VCT)
médio da dieta foi de 2038,06 + 820,89 kcal, com distribuicdo de
macronutrientes dentro das recomendagbes. Apds a cirurgia VCT diminuiu
para 944,45 * 365,49 kcal, sem alteragao na distribuicdo de macronutrientes.
N&o houve alteragao no padrao alimentar antes e apds a cirurgia, e também
nas preferéncias e.aversdes alimentares. Com relagdo as co-morbidades,
houve diminuigéo significativa da presenga de Hipertensdo Arterial. Quanto
aos exames bioquimicos houve diminuigdo significativa do hematdcrito,
hemoglobina, proteina total, acido urico, triglicérides, colesterol total,
glicemia, e aumento de sédio, porém dentro dos parametros da normalidade.
Conclusées. Houve melhora do estado nutricional apds a cirurgia, pois
mesmo com uma grande perda de peso ndo houve desnutrigdo; porém, os

pacientes nao alteraram a pratica alimentar.



Descritores. Obesidade, cirurgia bariatrica, bioimpedancia elétrica, consumo
alimentar.



SUMMARY

Bortoluzzo, RF. Nutritional evolution and food pattern of morbid obese
individuals underwent to bariatric surgery in a Public Health Hospital. Séo
Paulo; 2004 [Master in Science - Public Health School of the University of
Séo Paulo].

Objective. Realize nutritional assessment before and after bariatric surgery
to evaluate changes in nutritional status and food pattern after bariatric
surgery. Methods. The participants realized dietetic and clinical
questionnaires before and after surgery. The actual food intake was analyzed
by a three days food diary, antropometry (weight and height), body mass
index (BMI) and bioelectrical impedance (BIA) and biochemical parameters
of nutritional status. Data collection was realized before and after 5.7 months
surgery had been done. Results. The sample was composed of 18 adults,
mean of age 38.3 £ 12.07 years old, and 77.8% of women. Before surgery
the mean of BMI was 47.57 + 5.6 kg/m?, with 51.41 + 11.7% percentage of
body fat. After surgery the mean BMI decreased to 37.09 + 5.09 kg/m? and
the percentage of body fat to 42.71 £ 11.10%. Before surgery the mean of
total energy intake was 2038.06 + 820.89 kcal, and macronutrients
distribution was in accordance to DRIs. After surgery total energy intake
decreased to 944.45 + 365.49 kcal, without changes in the macronutrients
distribution. There were no significant differences in the food pattern before
and after surgery, as well in food preferences. In relation of co - morbidities, a
significant decreased of HAS was observed. About the biochemicals
markers, there were a significant decreased in hematocrit, hemoglobin, total
protein, uric acid, triglycerides, total cholesterol, fasting plasma glucose, and
increased of sodium, although all of them were in the normal range.
Conclusions. Nutritional status improved after surgery, since there was a
significant weight and body fat loss, and there was no malnutrition. However,
patients had not changed food pattern.

Key words. Obesity, bariatric surgery, bioelectrical impedance, food pattern.
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1 Introdugao

1.1 Definigao de obesidade

A obesidade ¢é definida como uma doenga cronica-nao transmissivel
(WHO/FAO 2002) em que a quantidade de tecido adiposo no organismo esta
acima dos padrbes de normalidade, considerando a idade, altura e sexo dos
individuos (MC ARDLE et al. 1998).

1.2 Etiologia da obesidade

A sintese da obesidade tem causa muiltifatorial, dependendo da
ingestdo excessiva de alimentos, associada a pratica inadequada de
atividade fisica (BRAY 1992; COAKLEY 1998; COOLING e BLUNDELL
2001; LINS e SICHIERI 2001); sendo influenciada por fatores metabdlicos,
genéticos, ambientais, socioculturais e comportamentais (MANCINI e
HALPERN 2002; PI-SUNIER 2002).

A instalagdo da obesidade necessita sempre de um balango
energético positivo, onde a quantidade de calorias ingeridas é maior do que
a quantidade utilizada pelo organismo, e assim a energia excedente é
armazenada no tecido adiposo (VERGA et al. 1994; PI-SUNYER 2002);
mesmo mediante a propriedade do organismo de manter o peso em um
platd, o qual varia de acordo com cada individuo. Assim, frente a uma
situagao de restricdo ou excesso alimentar, resultando em uma mudanga
brusca de peso, o individuo tende a voltar ao peso original ou atinge seu
platd, como se tal peso fosse um ponto de equilibrio para suas fungdes
metabdlicas (MAHAN e ARLIN 1994; VERGA et al. 1994; CUMMINGS
2002).

O tecido adiposo €& formado principalmente pelas células
denominadas adipocitos. Os adipocitos tém as fungdes de armazenar

gordura na forma de triacilglicerol, e disponibilizar energia proveniente dos



acidos graxos para os outros tecidos do organismo conforme a demanda;
além disso, tem fungao na regulagido metabdlica, por meio do seu papel no
sistema enddcrino, secretando inimeras substéncias, como acidos graxos
nado esterificados (NEFAs), citocinas inflamatodrias, inibidor do ativador do
plasminogénio-1(PAIl-1), adiponectina, leptina e resistina. A secregdo destas
substancias pelo adipocito é influenciada pela quantidade de gordura
corpérea e se altera com o ganho ou perda de peso, entre outros motivos,
influenciando os processos da adipogénese, lipogénese e lipdlise
(FRUHBECK et al. 2001; KERSTEN 2001; GRUNDY 2004).

Quando a obesidade se inicia na faixa etaria do lactente até a
puberdade, acorre primeiramente hiperplasia dos adipocitos ou
adipogénese, e posteriormente ocorre a hipertrofia ou lipogénese. Quando a
obesidade se inicia na fase adulta comumente ocorre apenas hipertrofia dos
adipécitos. A obesidade em que os adipécitos apenas aumentam de
tamanho esta relacionada principalmente a gordura abdominal. No entanto,
atualmente tem sido considerada a hipotese do adipdcito se multiplicar a
partir de pré-adip6citos, ou seja, ocorre adipogénese em adultos
apresentando IMC 2 35 kg/m? ou 75% de peso acima do normal. Neste caso
a hiperplasia dos adipécitos ocorre, pois quando o tamanho maximo do
adipécito é atingido, adipécitos adicionais sdo recrutados para acomodar o
excesso de triacilglicerol, apresentando entdo obesidade hipertréfica e
hiperplasica (BRAY 1992; MC ARDLE et al. 1998; MANCINI 2002).

1.3 Distribuigdo de gordura corpéorea e padrio de
normalidade da porcentagem (%) de gordura corpérea

A quantidade total de gordura corpérea é dividida em gordura
essencial e gordura armazenada. A gordura essencial, em ambos 0s sexos
inclui a gordura presente na medula 6ssea, coragédo, pulmdes, rins € outros
6rgaos e € necessaria ao funcionamento fisiolégico normal. Enquanto a

gordura armazenada é aquela que se acumula no tecido adiposo sob a pele



e ao redor dos 6rgaos internos para protegé-los de traumas e que em
excesso caracteriza a obesidade. O padrao normal para a quantidade de
gordura corpérea em mulheres adultas é de 20 a 27% do peso corpéreo,
sendo aproximadamente 12% de gordura essencial, da qual 5 a 9% é
considerada gordura especifica do sexo feminino, localizada nas mamas, na
regido pélvica e coxa. Nos homens adultos a quantidade de gordura
adequada corresponde de 12 a 15% do peso corpéreo, em que de 4 a 7% é
gordura essencial (MAHAN e ARLIN 1994; MC ARDLE et al. 1998).

Segundo GRUNDY (2004) em termos de porcentagem de gordura
corporal, a obesidade pode ser definida como = 25% para os homens e

235% para as mulheres.

1.4 Classificagao da obesidade segundo a distribuicdao da

gordura corpérea

A obesidade pode ser classificada de acordo com a distribuicdo de
gordura corporal. Assim a obesidade pode ser do tipo abdominal ou do tipo
gluteofemural. A obesidade abdominal é caracterizada pela maior deposigao
de gordura na parte superior do corpo também sendo denominada visceral,
de tronco ou androide por ser mais freqlente no sexo masculino. A
obesidade gluteofemural é caracterizada pela maior deposi¢cdo de gordura
na parte inferior do corpo também denominada subcutanea, periférica, ou
gindide, por ser mais presente no sexo feminino (BRAY 1992; MC ARDLE et
al. 1998; MANCINI 2002; GRUNDY 2004).

1.5 Sindrome metabdlica e obesidade

A sindrome metabdlica € um conjunto de fatores de risco metabolicos
que predispde as doengas cardiovasculares, que consistem em: dislipidemia
aterogénica (elevagao de triglicérides sérico, apolipoproteina B (apo B), e
LDL colesterol, associado a baixos niveis de HDL colesterol; pressao

sanguinea elevada; elevagao de glicose, associada a resisténcia a insulina;



estado pré- trombético; estado pré-inflamatério (GRUNDY 2004) e pode
incluir microalbuminuria e hiperuricemia (BRAY et al. 2004). Desta maneira,
a sindrome metabdlica esta relacionada ao aumento da morbidade pela
predisposi¢do as doengas cardiovasculares, mediadas pela presenga de
diabetes melito do tipo 2, a qual estd associada a resisténcia a insulina,
hipertensdo e dislipidemias (MODAN et al. 1985; GONZALES et al. 2001;
KHAODHIAR et al. 2001; SUNIL et al. 2001; GRUNDY 2004), sendo que a
manifestagao da sindrome é mais comum nos individuos com obesidade do
tipo abdominal (GRUNDY 2004).

A relagdo entre a obesidade e a sindrome metabdlica vem sendo
explicada pela fungédo do adipécito na regulagdo metabolica, sendo que os
fatores secretados pelo adipécito, mais relacionados com o desenvolvimento
da sindrome sao: NEFAs, citocinas inflamatérias, como Interleucina 6 (IL-6),
PAI-1, adiponectina, leptina e resistina (FRUHBECK et al 2001; VENDRELL
et al. 2004; BRAY 2004). Por exemplo, em um estudo realizado em mulheres
obesas, observou-se que apds a perda de peso, houve diminuigdo de IL-6,
com melhora da sensibilidade a insulina (BASTARD et al. 2000).

1.6 Epidemiologia da obesidade

A freqliente associagdo da obesidade ao aumento da incidéncia e
prevaléncia de outras doengas crbénicas nao transmissiveis, como
hipertenséo, diabetes, doenga aterosclerética cardiovascular, apnéia do
sono e outras, aumentando a morbidade e mortalidade dos individuos,
caracteriza a obesidade como um problema de Saude Publica (OMS 1990;
BRAY 1992; MONTEIRO et al. 1995; OPS 2000; GRUNDY 2004).

Nas ultimas décadas, a prevaléncia da obesidade vem crescendo em
todo o mundo, tanto nos paises em desenvolvimento, quanto nos paises
desenvolvidos (LINS e SICHIERI 2001; RAMOS et al. 2001; CSENDES et al.
2002; WHO/FAO 2002), sendo reconhecida como uma pandemia (OPS
2000). Nos Estados Unidos, a prevaléncia na populagdo adulta de



sobrepeso ou obesidade foi de 64,5%, dos quais 30,5% eram obesos, entre
os anos de 1999 e 2000, de acordo com o estudo realizado pelo National
Health Examination Survey - NHANES (ARONE 2002).

Nos paises em desenvolvimento, a obesidade é mais comum em
individuos de médio ou alto nivel sécio-econdmico, coexistindo com o
problema da desnhutrigdo; enquanto nos paises desenvolvidos, a obesidade
é associada ao baixo nivel s6cio econémico, e a comunidades rurais, sendo
que tanto nos paises em desenvolvimento, como nos desenvolvidos esta
mais associada ao sexo feminino (WHO/FAO 2002). No Brasil, duas
pesquisas nacionais realizadas nas Ultimas décadas, o Estudo Nacional da
Despesa Familiar (ENDEF 1985) e a Pesquisa Nacional de Saude e Nutrigéo
do INAN (INAN 1991) mostram que o sobrepeso tem crescido,
principalmente entre as mulheres (MONTEIRO et al. 1995; LINS e SICHIERI
2001, RAMOS et al. 2001) e apresentam uma relagdo complexa com fatores

socio—econdmicos.

Recentemente, a Pesquisa de Orgamentos Familiares-POF, realizada
no Brasil, entre os anos de 2002 e 2003 e divulgada pelo IBGE em 2004,
mostrou resultados em concorddncia com as tendéncias mundiais da
transicdo epidemiologia e nutricional, em que é notada a diminuicdo da
desnutricdo e crescimento da obesidade. Por meio do levantamento de
dados, aplicando avaliagdo antropométrica em todos os moradores dos
domicilios pesquisados, com idade 220 anos, foi encontrado em geral 4% de
desnutricdo (IMC<18,5 kg/m?), sendo 2,8% no sexo masculino e 5,2% no
sexo feminino. Por outro lado foi encontrada uma alta prevaléncia (40,6%)
de excesso de peso, considerando IMC225 kg/m2, sendo 40% para o sexo
feminino e 41,1% no sexo masculino. A obesidade, considerando o IMC=30
foi identificada em 11,1% da populagdo brasileira, sendo 8,9% para os
homens e 13,1% para as mulheres (IBGE 2004).



O levantamento sobre comportamento de risco e morbidade
associados as enfermidades ndo transmissiveis realizado pelo INCA em
parceria com o Ministério da Saude, mostrou que em 2002-2003, 41% da
populagdo adulta da capital paulista apresentavam IMC acima de 25 kg/mz,
sendo que esta prevaléncia é maior no sexo masculino em individuos com
mais de 50 anos (INCA 2004), condizente com as caracteristicas da

populagao brasileira em geral.
1.7 Prevengao e tratamento da obesidade

A prevengdo da obesidade € um dos principais focos das pesquisas
atuais. O enfoque da prevengdo deve abranger fatores sociais, culturais,
politicos, fisicos e ambientais, os quais afetam o padrdo de peso da
populagdo; por meio de processos e programas direcionados aqueles
individuos e grupos que apresentam risco para obesidade e suas co-
morbidades (WHO 1997; OPS 2000; WHO/FAO 2002). Além disso, a
prevengao da obesidade ndo é so evitar que o individuo eutréfico se torne
obeso, mas também evitar que o obeso, que reduziu o peso, torne a ganhar.
Assim sdo essenciais, protocolos direcionados a individuos com obesidade
instalada, visando promover a reducdo de peso e os fatores de co-
morbidade (WHO 1997).

Os paises desenvolvidos tém aplicado programas de redugao de
peso, com resultados insatisfatérios a longo prazo; desta forma novos
métodos terapéuticos tém sido utilizados, entre eles a cirurgia bariatrica
(RAMOS et al. 2001). Assim, os tratamentos para obesidade devem
abranger terapias medicamentosas, nutricionais, comportamentais e
tratamento cirdrgico (WHO 1997; CSENDES 2002, FUJIOKA 2002;
WHO/FAO 2002).

Para obesos morbidos, a cirurgia gastrica € a maneira mais eficiente
de reduzir o peso e manter a redugéo a longo prazo (WHO 2000; WHO/FAO
2002). A partir de 1999, o Ministério da Saude apds consultas a Sociedade



Brasileira de Cirurgia Bariatrica, reconheceu a necessidade de tratamento
cirirgico dos obesos morbidos e incluiu a gastroplastia entre os
procedimentos cobertos pelo Sistema Unico de Saude (SUS) (NASSER e
ELIAS 2002). Assim foi estabelecido pelo Ministério da Sadde no ano de
2000, a Portaria n° 196, a qual estabelece que o paciente para submeter-se

ao tratamento cirargico, deve atender os seguintes critérios:

e Portadores de obesidade de grandes proporgdes de duragdo superior
a 2 anos, indice de massa corpérea (IMC) superior a 40 kg/m® e
resistentes aos tratamentos conservadores (dietas, medicamentos,

exercicios, psicoterapia);

e Obesos com IMC superior a 35 kg/m? portadores de doenca
associadas (diabetes, hipertensdo arterial, apnéia do sono,
artropatias, hérnia de disco) e que tenham situagao clinica agravada

pela obesidade.

O objetivo do tratamento cirtirgico é o de reduzir o peso em niveis em
que o peso dos individuos se torne aceitavel e a mortalidade seja préxima a
da populagdo ndo obesa. Este nivel corresponde a um peso, no maximo,
30% acima do ideal, ou seja, um IMC inferior a 35 kg/m?.

1.8 Cirurgia bariatrica

Uma gama de diferentes métodos cirlirgicos esta disponivel para o
tratamento da obesidade, geralmente baseados na restricdo da ingestdo de
energia, na ma-absorgao e ma-digestdo, ou na combinagdo destes
componentes (WHO 2000). A técnica de cirurgia bariatrica, considerada o
padréo ouro e também a mais realizada atualmente é o método de Capella
(LEITE e RODRIGUES 2002). O método de Capella também é denominado
gastroplastia  vertical com anel de contengdo associada a

gastroenteroanastomose em y de Roux. Este procedimento € misto com um



componente restritivo € um componente disabsortivo, onde é feita a restricao
gastrica por grampeamento (componente restritivo), € um desvio intestinal
(componente disabsortivo). O estdbmago entdo passa a ter capacidade de
armazenamento entre quinze e quarenta e cinco mililitros, com saida para o
intestino, sem passar pelo duodeno, com onze a doze milimetros de
didmetro (CAPELLA et al. 1991; CAPELLA e CAPELLA 1993, 1996).

Segundo PAREJA e PILLA (2002) a técnica de Capella leva a perda
de peso devido a restrigdo mecanica, em que ha diminuigdo da capacidade
de reservatério do estdbmago, diminuindo o volume de alimentos ingerido e
consequentemente o valor calérico. No entanto, com o tempo pode haver
hiperplasia das células do estdmago, o que explicaria a maior facilidade para
comer de alguns individuos. A perda de peso pode ser explicada também
pela saciedade precoce. A colocagao do anel de contencido leva a um
esvaziamento mais lento do estbmago e a distensdo de suas paredes leva a
liberagdo de alguns hormoénios que estimulam a saciedade, como a
colecistoquinina, glucagon, insulina e outros, no entanto se o individuo forgar
a ingestdo de alimentos, principalmente soélidos pode ocorrer vémito
frequentemente. Ocorre ainda diminuigdo da absorgdao de nutrientes no
duodeno e pode ocorrer um aumento na taxa de metabolismo basal, pela
elevagao do enteroglucagon (produzido e secretado no ileo terminal), pela
sindrome de dumping e outras alteragbes dos peptideos gastrointestinais.
Existe ainda a hipétese de que doentes bem orientados e disciplinados tém
maior facilidade para manter uma alimentagdo adequada e
consequentemente o peso atingido (PAREJA e PILLA 2002), no entanto a
literatura mostra que a maioria dos pacientes mantém os mesmos habitos
anteriores a cirurgia (CAMBI et al. 2003). Assim no tocante a terapia

nutricional existe fatores que podem levar ao insucesso da cirurgia.

1.8.1 Aspectos positivos da cirurgia bariatrica

Sao considerados efeitos positivos da cirurgia, ndo apenas a perda de

peso e diminuigao das co-morbidades associadas a obesidade, mas também



a melhora da qualidade de vida através da recuperagdo da auto-estima,
disposigao para realizar atividades fisicas, para trabalhar, entre outros
aspectos psicossociais. Além da mortalidade cirargica em centros
experientes ser considerada extremamente menor que a de obesos nio
operados ou aqueles que esperam muito tempo para serem operados (WHO
2000).

1.8.2 Aspectos negativos da cirurgia bariatrica

Sao considerados efeitos negativos da cirurgia os sintomas
gastrointestinais vomito e sindrome de dumping frequentemente
apresentados (MAHAN e ARLIN 1994; SOUZA e FERREIRA 2004). Além da
presenga de complicagdes cirurgicas precoces como fistulas, deiscéncia do
grampeamento, infecgdo grave de parede, entupimento por alimento;
complicagdes clinicas precoces, como insuficiéncia renal aguda e
pneumonia; bem como complicagdes cirlrgicas tardias como Ulcera péptica
perfurada, hérnia incisional, deslizamento do anel; e complicagdes clinicas
tardias como bulimia e cirrose (CSENDES et al. 2002), e colelitiase
(ALMEIDA et al. 2002; SARIS 2001). Mesmo a obesidade sendo o maior
fator de risco para desenvolver colelitiase, este risco aumenta apés a
cirurgia em fungado da rapida perda de peso (SARIS 2001; ALMEIDA et al.
2002; ARONE 2002). Além disso, ha a necessidade de cirurgia plastica apos
a perda de peso, pois muitas vezes o paciente continua insatisfeito com sua

imagem corporal pelo excesso cutaneo (CSENDES et al. 2002).

Quanto aos efeitos negativos para o estado nutricional, podem ocorrer
deficiéncias vitaminicas e de minerais, adogdo de praticas alimentares
inadequadas e até mesmo desnutrigdo. Assim o acompanhamento clinico e
nutricional deve ser mantido por um longo periodo de tempo apés a
realizag&o da cirurgia (CAMBI et al. 2003; COLARUSSO et al. 2003).
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1.8.3 Aspectos nutricionais da cirurgia bariatrica

Do ponto de vista nutricional, o objetivo antes da cirurgia corresponde
a redugao de 10 % do peso, suficiente para reduzir a mortalidade associada
as co-morbidades (WILLIAMSON 1997; ARONE 2002), bem como diminuir o
risco cirargico (MATIELLI 2002). Outro ponto relevante é iniciar a introdugéo
de conceitos de alimentagdo que deverdo ser seguidos apés a cirurgia em

fungéo do processo cirargico, independente da vontade do paciente.

No momento apds a cirurgia, o objetivo da orientagédo nutricional é
auxiliar no tratamento cirargico, isto €, na redugédo de 10 % do peso no
primeiro més e 40% do peso em 1 ano (GARRIDO et al. 2002), podendo
chegar até 50% ou mais em 3 anos, segundo BROLIN et al. (1994) e
BALSIGER et al. (2000). No entanto, entre 5 a 15 anos apds a cirurgia o
paciente pode vir a apresentar reganho de peso, de aproximadamente 15%,
ou seja, longe de atingir seu peso pré-operatério (BROLIN et al.1997; WHO
2000).

Ema relagdo a ingestdo cal6rica, durante o primeiro més apoés a
cirurgia o paciente deve ingerir aproximadamente 400 a 600 kcal/dia, e
durante o segundo e terceiro més deve consumir de 700 a 800 kcal /dia,
evoluindo para 1000 a 1200 kcal /dia a longo prazo (PAREJA e PILLA 2002).

As dietas > 400 a 450 kcal/dia e < 800 kcal/dia séo classificadas como
dietas de muito baixas calorias e dietas de 800 a 1200 kcal séo classificadas
como dietas de baixas calorias, independente do tamanho corporal e
necessidades energéticas individuais. Assim, o paciente se manteria em
dieta hipocalérica por tempo indeterminado apds a cirurgia bariatrica,
proporcionando perda de peso significativa. Neste caso nao haveria risco de
balago nitrogenado negativo ou desequilibrio hidroeletrolitico severos,
observados no jejum. Além disso, mesmo ocorrendo perda de massa magra,
em torno de 25% do total de peso perdido, este efeito adverso ndo seria

preocupante em individuos com IMC > 30 kg/mz, pois nas primeiras duas



11

semanas grande parte do peso perdido é fluido e glicogénio e nao massa
muscular, além de haver uma grande quantidade de gordura a ser eliminada.
Nas dietas de alta restricdo caldrica a perda de fluidos é acarretada pela
queda nos niveis de insulina, a qual é responsavel pela retengdao de sédio
nos rins, e os niveis do hormdnio natriurético glucagon sobem (SARIS 2001);
além disso, a excre¢do de corpos cetdnicos pelo rim, produzidos pela
oxidagao das gorduras, pode interferir no clearance renal de acido Urico,
levando ao aumento dos niveis séricos de acido urico, que frequentemente
manifestam-se em gota (MAHAN e ARLIN 1995). Sdo ainda observados
sintomas como boca seca, obstipagdo, tontura/ hipotensdo ortostatica,
fadiga, intolerancia ao frio, pele seca irregularidades menstruais e queda de
cabelo (MAHAN e ARLIN 1995; SARIS 2001).

Nas dietas de baixissimas calorias a conservagdo da massa magra
pode ser preservada, se for assegurada a ingestdo de 50 g /dia de proteina,
50 g de carboidratos e algumas gramas de acido graxo essencial. O
carboidrato € necessario para fornecer a glicose ao cérebro, mas na sua
falta os corpos cetdnicos serdo utilizados, sendo que na falta das cetonas
certos aminoacidos serdo convertidos em glicose. Além disso, minerais e
vitaminas também devem ser fornecidos (SARIS 2001).

Portanto, alguns cuidados devem ser tomados para que n&o ocorra
desnutricdo (PAREJA e PILLA 2002), bem como deficiéncia de
micronutrientes (PACHOCKA et al. 2002). Deste modo, devem-se suprir as
caréncias de micronutrientes; principalmente dos minerais ferro e zinco e
das vitaminas do complexo B. A deficiéncia de ferro ocorre pela dificuldade
de absorgdo, dado ao ferro ndo se misturar adequadamente ao acido
cloridrico (HCL) gastrico, pois com a redugdo do estomago a secregéo do
HCL fica diminuida, além da diminuigdo da ingestdo quando o paciente
apresenta intolerancia a carne; sendo que a caréncia de ferro pode ser
agravada pela ingestao deficiente de proteinas, folato e vitaminas B12, B6 e

C. A intolerancia a carne também pode causar a deficiéncia de zinco, a qual
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€ agravada pela dificuldade de absorcdo pela ressec¢do do duodeno.
Também devem ser supridas as caréncias das vitaminas do complexo B,
principalmente da vitamina B12, em fungdo da falta do fator intrinseco
gastrico, essencial para sua absor¢do. A deficiéncia de calcio também deve
ser monitorada, caso o paciente apresente intolerancia a lactose (SUCHOW
1988; MAHAN e ARLIN 1994; CAMBI e MARCHESINI 2002; SOUZA e
FERREIRA 2004).

As caréncias de micronutrientes podem causar sintomas que ocorrem
em qualquer individuo que se submete a restricdo alimentar severa. Mais
especificamente, a caréncia de ferro pode levar a anemia ferropriva ou
anemia microcitica hipocrdmica, causando fadiga diminuicdo da
imunocompeténcia, redugao da acidez gastrica e alteragdes de pele, Unha, e
outros tecidos. A caréncia de zinco também pode causar fadiga, diminuigao
da imunidade, além da diminuicdo da vitalidade da pele, diminui¢do da
capacidade de cicatrizagdo, diminuigdo do olfato e paladar e queda de
cabelo. As caréncias das vitaminas do complexo B causam dor de cabeca,
cansago, formigamento, caibras, depressdo. A anemia perniciosa & originada
pela falta da vitamina B 12 e anemia macrocitica e megaloblastica pela
deficiéncia de vitamina B12, folato e sindrome geral da ma absorgao; sendo
que a anemia perniciosa afeta ndo apenas o sangue, mas também o trato
gastrointestinal e os sistemas nervoso central e periférico, que a longo prazo
pode ser irreversivel, mesmo com tratamento (MAHAN e ARLIN 1994;
SOUZA e FERREIRA 2004).

1.8.4 Avaliagao nutricional na cirurgia bariatrica

Para uma orientagdo nutricional eficaz € essencial avaliar o estado
nutricional dos pacientes antes e ap6s a cirurgia (BROLIN et al. 1994), assim
se faz necessario escolher métodos fidedignos para a avaliagdo de obesos

morbidos.
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» Avaliacdo antropométrica

Na avaliagao antropométrica de obesos moérbidos, um dos métodos
indicados é o Indice de massa corpérea (IMC), por apresentar boa
correlagdo com a quantidade de gordura corpérea; além de ser a forma mais
comum de mensuragdo da obesidade em pesquisas epidemioldgicas, por
seu baixo custo, facil aplicagao e reprodutibilidade (WHO 1995; LUKE et al.
1997; OPS 2000). Por esses motivos o IMC é um dos critérios para
indicagédo da cirurgia bariatrica (NASSER e ELIAS 2002) e mensuragao do

sucesso da cirurgia (GARRIDO et al. 2002). No entanto, o IMC n&o fornece
| informacéo sobre a composicdo corporal, sendo indicado a utilizagédo de
métodos complementares ao IMC, como por exemplo, a bioimpedancia
elétrica (BIA); em fungdo da sua boa correlagdo com o resultado do IMC
(ROUBENOFF 1995, 1996).

A BIA é um método mais preciso que o IMC, pois possibilita estimar a
quantidade de gordura e massa magra corporal (ROUBENOFF 1995, 1996),
mesmo que mudangas bruscas de peso possam interferir nos resultados
(HODGDON 1996) e que em obesos mdrbidos ocorra subestimagdo da
gordura corporal e superestimagdo da massa magra corporal, ainda assim
tem boa correlagdo com a composigdo corporal (GRAY et al. 1989).

> Avaliacdo do consumo de alimentos

A avaliagdo de consumo de alimentos em pesquisas clinicas e
epidemiolégicas € importante pela potencial relagdo entre o consumo
alimentar e a génese das doengas crénicas—nao transmissiveis, como no
caso da obesidade (VILLAR 2001; MILLEN et al. 2001).

A medigao da informagao dietética pode ser realizada por meio de
diversos métodos de avaliagdo ou inquéritos alimentares, como o

recordatorio de 24 horas, o diario alimentar e o questionario de freqiéncia



14

alimentar; os quais devem ser selecionados de acordo com o objetivo da
pesquisa, o tipo de estudo e os recursos disponiveis. Além disso, a escolha
do instrumento deve sempre ser embasada em sua validade,
reprodutibilidade, e capacidade em caracterizar a dieta dos individuos
(WILLET 1998; O'NEIL 2001; VILLAR 2001). A escolha do tratamento
estatistico adequado para os dados obtidos sobre a ingestdao alimentar
também é de suma importancia na eliminagao de vieses, como por exemplo,
a variabilidade intra-individual (HOFFMANN et al. 2002).

O método Diario Alimentar (DA) de 3 dias & considerado uma
ferramenta adequada para a avaliagdo de consumo alimentar, por medir
ingestdo atual, eliminar variagbes da ingestdo entre diferentes dias e
possibilitar a identificacdo de mudanga individual ou em grupo das praticas
alimentares, decorrentes do processo cirurgico (BUZZARD 1998).

Os DA séo freqientemente de 3, 4 ou 7 dias (O'NEIL 2001). O DA de
trés dias, sendo um (1) deles do final de semana (sabado ou domingo), e
nunca em dias consecutivos & adequada para a avaliagdo de energia e
macronutrientes (BASIOTIS 1987; BUZZARD 1988), bem como para
classificar os alimentos consumidos em grupos alimentares, como por
exemplo, doces, alimentos gordurosos, leite e derivados (DRAPEAU et al.
2004). A adogédo de 2 dias nao consecutivos, abrangendo todas as estagbes
climaticas e todos os dias da semana seriam recomendados para avaliar
distribuicdo da ingestao usual de uma populagdo, porém se o objetivo for
avaliar a ingestdao usual individual, no minimo 3 dias serdo necessarios
(HOFFMANN et al 2002). No entanto, para os macronutrientes o ideal seria
de 4 a 6 dias, e para os nutrientes que apresentam grande variagao no dia-
a-dia, como o colesterol, os minerais e as vitaminas, seria necessario um
namero ainda maior de dias; como um DA de 6 a 7 dias para a quantificagao
do ferro e 7 a 10 dias para calcio, bem como de 20 a 50 dias para as
vitaminas C e A, segundo BASIOTIS (1997), o que normalmente é de dificil
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aplicagao pelo custo elevado e falta de adesao por parte do participante da
pesquisa (BUZZARD 1997).

No que tange a orientagao para o preenchimento do formulario do DA,
0 qual deve ser especialmente desenhado para cada pesquisa, devem-se
instruir quanto a forma de definir o tipo, ingredientes e forma de preparagao
e a marca dos alimentos ou bebidas consumidas, o tamanho e volume das
porgGes ingeridas e das sobras; por meio de exemplos, material fotografico,
medidas caseiras e pesagem. O sujeito também deve ser instruido a anotar
0 que consumiu, logo apds sua ingestdo, ou ao menos no mesmo dia,
eliminando assim o viés de meméria (O'NEIL 2001; VILLAR 2001).

No entanto, mesmo recebendo orientagao quanto ao preenchimento
do DA, os pacientes obesos, principalmente do sexo feminino, tendem a
subestimar o consumo de alimentos (BUZZARD 1998; SCAGLIUSI e
LANCHA 2003; SCAGLIUSI et al. 2003), especialmente quando referem
ingerir em torno de no maximo 1,35 vezes a taxa de metabolismo basal, de
acordo com BLACK & COLE (2001). Em certos casos o individuo tende
ainda a modificar realmente suas praticas alimentares; diminuindo ou
aumentando a ingestdo de determinados grupos de alimentos, de acordo
com o que considera mais adequado consumir, sendo que esta atitude é
notada principalmente em pacientes que se sentem envergonhados quanto
ao peso corporal ou ao seu padrdo alimentar, mesmo quando apresentam
peso considerado normal (MELA & AARON 1997).

Considerando a importdncia da terapia nutricional no
acompanhamento dos individuos submetidos a gastroplastia, o presente
estudo foi desenvolvido para identificar as alteragdes das praticas
alimentares, da composi¢do corporal e do padrao de comorbidades de

pacientes obesos, apés a realizagio da cirurgia bariatrica.
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2. OBJETIVOS

———
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2 Objetivos

2.1 Objetivo geral

v' Avaliar o estado nutricional do paciente com obesidade morbida,
antes e apds a cirurgia bariatrica, a fim de detectar as mudangas no
perfil nutricional e mudangas de pratica alimentar da populagdo em

fungdo do processo cirtirgico.

2.2 Objetivos especificos

v' Comparar as médias das medidas antropométricas, dos marcadores
bioquimicos e do consumo alimentar antes e apés a cirurgia.

v' Avaliar a mudanga quanto ao padrdo de doengas, habito intestinal,
medicamentos, suplementos alimentares, estado nutricional e padrao

de consumo alimentar decorrentes da cirurgia.
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3. Casuistica e métodos

3.1 Local do estudo

O presente estudo clinico foi realizado no Conjunto Hospitalar do

Mandaqui, na cidade de Sao Paulo.

3.2 Populagao do estudo

Adultos, de ambos os sexos, portadores de obesidade mérbida.
3.3 Amostra

Foram avaliados 18 pacientes que se submeteram a cirurgia
bariatrica.

Para se submeter a cirurgia o individuo deve possuir indice de massa
corpérea (IMC) superior a 40 kg/m?, mantido por um periodo minimo de 5
anos ou IMC entre 35 e 40 kg/m?2, com co-morbidades associadas, segundo
a Portaria n° 196, estabelecida pelo Ministério da Saude (2000), possuir
idade entre 18 e 65 anos, sem distingdo de sexo, raga e nivel

socioecondmico.
Critérios de exclusdo

Por meio da avaliagdo clinica e exames pré-operatérios foram
identificadas possiveis contra-indicagdes cirargicas. Quando diagnosticada
patologias graves, como cancer, cirrose, hepatite, doengas pulmonares,
cardiacas e infecgdo do estdmago pela bactéria H.Pillori, o paciente foi
tratado e apés a alta, foi liberado para cirurgia. Em casos de cirurgia prévia
para corregdo de hérnia de hiato, no momento da gastroplastia poderia ser
identificada a impossibilidade de realiza-la. Em caso de calculo biliar, a
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vesicula foi retirada durante a gastroplastia. O paciente ndo poderia possuir
bulimia, anorexia, psicose maniaco-depressiva e dependéncia de drogas. Os
fumantes foram obrigados a parar de fumar 2 (dois) meses antes da cirurgia,
e as mulheres a cessar o tratamento com anticoncepcional e a terapia
hormonal 2 (dois) meses antes da cirurgia, devido ao risco aumentado de
embolia pulmonar. Foi suspenso o uso de medicamentos a base de acido
acetil salicilico quinze (15) dias antes da cirurgia e durante tempo
indeterminado apds a cirurgia, visando evitar formagao de Ulceras gastricas
e duodenais. Os adolescentes e as criangas ndo séo operados e em caso de

idosos deve ser avaliada individualmente a possibilidade.

3.4 Instrumento de coleta de dados

O instrumento para coleta de dados constituiu-se de Protocolo de
pesquisa, o qual se deteve ao acompanhamento nutricional individual,
composto por avaliagdo de consumo dos alimentos, orientagdo dietética,
antropometria, avaliagdo bioquimica e questdes complementares para a
caracterizagao do paciente.

Todos os individuos foram informados sobre a proposta e a
metodologia da pesquisa e assinaram um Termo de consentimento livre e
esclarecido, de acordo com o Comité de Etica do Conjunto Hospitalar do
Mandaqui e o Comité de Etica da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sao Paulo (Anexo 1-Termo de consentimento livre e

esclarecido).

Durante o acompanhamento nutricional foi realizada uma avaliagéo

nutricional antes da cirurgia e uma avaliagdo nutricional apés cirurgia.

A avaliagao nutricional ap6s a Cirurgia foi realizada aproximadamente

173 dias apés a cirurgia.
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3.4.1 Avaliagao do consumo de alimentos

v" Avaliacdo do consumo de alimentos antes da cirurgia

Na avaliagao nutricional antes da cirurgia foi realizada a anamnese
alimentar, composta por questées relacionadas as praticas alimentares,
como o fracionamento da dieta, as preferéncias e aversdes alimentares,
freqiéncia de consumo de doces, frituras, pele de frango e gordura da
carne, a quantidade e o tipo de gordura utilizada domiciliarmente, o tempero
utilizado em saladas, a utilizagdo de aglcar ou edulcorante artificial, o habito
de acrescentar sal na comida apés o preparo (Anexo 2-Ficha de anamnese),
e preenchimento do Diario Alimentar (DA) de trés dias. (Anexo 3-Diario
Alimentar de 3 dias).

ApéGs o paciente entregar o DA, recebia a orientagdo quanto a dieta
do 1° més apds a cirurgia. (Anexo 4-Dieta do 1°més). O paciente nao
recebeu nenhuma orientagédo para redugdo de peso antes da devolutiva do
DA, para nao influenciar o seu preenchimento; caso a orientagdo fosse
recomendada pelo médico, a mesma somente foi feita apos a devolugéo do
DA.

v" Avaliacdo do consumo de alimentos apés a cirurgia

Todos os pacientes foram orientados quanto a dieta do 2° més apés a
cirurgia pelo nutricionista responsavel pela pesquisa, em torno de vinte (20)
dias apés a cirurgia (Anexo 5-Dieta do 2°Més). Do 3° més em diante o
paciente foi liberado para se alimentar segundo as orientagdes gerais apos a
cirurgia (Anexo 6-Orientagbes gerais apds a cirurgia), que levam em conta
as limitagbes impostas pela cirurgia. Neste momento foi aplicada a avaliagao

nutricional apés a cirurgia.
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Na avaliagdo nutricional apds a cirurgia foi realizada a avaliagdo do
consumo de alimentos, que constou de preenchimento do DA de trés dias,
idéntico ao realizado antes da cirurgia (Anexo 3-Diario Alimentar de 3 dias) e
anamnese alimentar. A qual era composta por questdes relacionadas as
preferéncias e aversdes alimentares, fracionamento da dieta, ingestao de
doces, frituras, uso de agucar ou adogante artificial para adogar os
alimentos, mastigagdo, presenga de vémito e/ou Sindrome de Dumping

(Anexo 2-Ficha de anamnese).

As preferéncias alimentares antes e apds a cirurgia foram citadas
livremente pelo paciente, de acordo com o alimento que mais gostava de
comer. As aversOes alimentares antes e apds a cirurgia também foram
citadas livremente pelo paciente, de acordo com o alimento que néo lhe
fosse agradavel ao paladar, por alergia, vomito ou outro motivo qualquer.

+ Analise do Diario Alimentar (DA) de trés dias

O DA de trés dias foi escolhido por medir 0 consumo atual, possibilitar
a identificagdo de mudanga individual e em grupo das praticas alimentares,
decorrentes do processo cirargico e para minimizar as variagées da ingestdo
de um dia para o outro. Para a mensuragdo do consumo de macronutrientes
o ideal seria de 4 a 6 dias, e para os micronutrientes, de 6 a 7 dias para o
ferro e 7 a 10 dias para o calcio, segundo BASIOTIS (1997). No entanto,
foram adotados 3 dias, pois quanto maior o nimero de dias solicitados
menor € a adesdo do participante de uma pesquisa, segundo BUZZARD
(1997). Destes trés (3) dias, um (1) deles deveria ser final de semana
(sabado ou domingo), e os dias nunca eram consecutivos, sendo adequado
para a avaliagdo de energia e macronutrientes (BASIOTIS et al. 1987;
BUZZARD 1998; O'NEIL 2001; HOOFMAN 2002) e classificagao por grupos
alimentares dos alimentos relatos no DA (DRAPEAU et al. 2004).
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Os diarios foram preenchidos pelo proprio paciente ou responsavel
apoés explicagao realizada por um nutricionista. No momento da devolutiva,
os diarios foram criticados sempre pelo mesmo nutricionista responsavel, o
qual foi o mesmo que orientou seu preenchimento. O paciente foi instruido a
anotar ao longo do dia toda sua ingestao alimentar, utilizando como
referéncia medidas caseiras € no caso de tamanhos, pequeno, médio ou
grande. Na devolutiva era pedido para que o paciente mostrasse com as
méaos, desenhasse ou usasse alguma referéncia para identificar o tamanho
(VILLAR 2001; O'NEIL 2001).

A informagéo dietética registrada através do DA em macronutrientes
(proteinas, carboidratos e lipideos), micronutrientes (calcio, fésforo e ferro) e
valores caléricos totais (VCT) das dietas; para tanto foi utilizado o software
NutWin (UNIFESP 2002). O programa usou como referéncia a Tabela de
Composigcdo Quimica dos Alimentos do Departamento de Agricultura dos
Estados Unidos (USDA 2001), constando de alimentos e preparagdes com
porcionamento em gramas ou medidas caseiras. Para padronizagdo de
receitas e de medidas caseiras ndo encontradas no Programa foi utilizada a
Tabela de Incorporagdo de Oleo Vegetal no Processo de Cocgédo (DOMENE
data desconhecida), Tabela para Avaliagdo de Consumo Alimentar e
Medidas Caseiras (PINHEIRO et al. 1994) e Manual de Receitas e Medidas
Caseiras para Calculo de Inquéritos Alimentares (FISBERG e VILLAR 2002).

Além disso, os alimentos relatados no DA foram classificados em grupos
alimentares, para avaliar mudanga na escolha de alimentos em fungdo das
alteragbes dietéticas causadas pela cirurgia bariatrica (MELA 2001).

Para a avaliagdo da adequacdo da ingestdo de energia (VCT) e
macronutrientes em relagdo as recomendagbes nutricionais foram utilizados
o calculo do Gasto Energético Total (GET) e % de macronutrientes na dieta,
propostos pelo IOM (2002). Para o calculo do Gasto Energético Total (GET)
foram utilizadas as equagdes para individuos em sobrepeso ou obesos, com

idade = 19 anos, de acordo com o género. Assim:
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v" Homens:

GET= 1086 — 10,1 x idade [y] + FA x (13,7 x peso [kg] + 416 x altura [m])

v Mulheres:

GET= 448 - 7,95 x idade [y] + FA x (11,4 x peso [kg] +619 x altura [m])

Onde:
» Idade (y), em anos.

*» FA = 1,00 para Fator atividade para individuo sedentario, onde o

nivel de atividade era 21,0 < 1,4.

Do GET, calculado para cada individuo, foi subtraido o valor de 844 kcal
e 1478 kcal, resultando a faixa do GET, condizente com uma perda de peso
entre 65 a 130g /dia a longo prazo (>10 semanas), baseada apenas na
redugcéo da ingestdo calérica. Entdo, foi calculada a média do GET dos
pacientes, resultando na faixa média do GET antes da cirurgia e na faixa
média do GET ap6s da cirurgia. O calculo foi realizado apenas para os

pacientes que preencheram o DA tanto antes quanto apés a cirurgia.

Para a avaliagdo da adequagdo da ingestdo em relagdo as
recomendagdes dos micronutrientes (ferro, calcio e fosforo) foram utilizados
os valores propostos pelo IOM (2005) para individuos de 31 a 50 anos, do

sexo feminino, independente do valor caldrico total da dieta.

3.4.2 Avaliagao antropométrica

Nas avaliagbes nutricionais antes e apds a cirurgia, a avaliagdo
antropométrica (Anexo 7-Dados antropométricos e bioimpedancia) foi

composta por:
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Peso: A pesagem foi feita em balanga tipo plataforma Filizola ou
Micheletti com capacidade para 300 kg, anotando-se o peso em kg
com variagao minima de 100g. O paciente deveria estar de roupa leve

e se possivel sem sapatos.

Altura: Foi aquela referida pelo paciente, de acordo com a medida
feita pelo médico-cirurgido no mesmo periodo, por falta de
antropémetro na balanga utilizada, a altura foi anotada em metros e

centimetros;

indice de massa corpérea (IMC); definido como:

IMC = peso (kg) / altura® (m?)

O IMC foi utilizado por ser o critério de inclusdo para realizagado da

cirurgia, de acordo com a classificagdo proposta pela Organizagao

Mundial da Saude (WHO 2002), conforme descrito no Quadro 1.

Quadro 1: Diagnéstico nutricional em adultos de acordo com IMC*.

Classificacdo IMC (kg/m*) |Risco de comorbidades associadas a
obesidade

Antes-obesidade 25-29,9 Aumentado

Obesidade grau | 30,0-34,9 Moderado

Obesidade grau Il | 35,0-39,9 Grave

Obesidade grau lll 240,0 Muito grave

*Fonte: Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 2002).

v' Bioimpedancia elétrica (BIA): Método de avaliagdo adotado a fim de

calcular quantidade de gordura, massa muscular e agua corporal
(ROUBENOFF 1995; ROUBENOFF 1996). Pela técnica de BIA,
mediram-se as variaveis denominadas resisténcia e reaténcia. O
preparo para a realizacdo da bioimpedancia antes e apds a cirurgia,

constava de jejum de no minimo 4 horas, urinar no minimo 30 minutos
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antes do exame, nao fazer uso de diurético durante os 7 dias
precedentes, ndo ingerir bebida alcodlica 2 dias antes e nao realizar
atividade fisica intensa 6 horas antes. O paciente era
obrigatoriamente pesado no dia da realizagdo da bioimpedancia. O
equipamento utilizado para bioimpedancia, foi o Bioelectrical Body
Composition Analyzer-Quantum Il RJL Systems e o software utilizado
para a avaliagao dos resultados foi o CYPRUS 2,5 Body Composition
Analysis, RJL Systems.

v' Da realizagdo da bioimpedancia resultaram, gordura corporea atual
(GC) (%), peso de gordura corpérea atual (GC) (kg), peso da massa
corpérea celular atual (kg), peso da massa corpérea extracelular atual
(kg), agua corpérea intracelular atual (I) e agua corpérea extracelular
atual (l) (Anexo 8-Dados antropométricos e bioimpedancia). Sendo
que a massa corporea magra atual (MCM) é dada pela somatéria da
Massa corpérea celular atual (MCC) e massa corporea extracelular
atual (MCE), assim:

MCM=MCC (kg)+MCE (kg)

3.4.3 Avaliagao bioquimica

A avaliagéo bioquimica foi realizada antes e apds a cirurgia, tendo
sido composta por hematdcrito, hemoglobina, plaquetas, sédio, potassio,
creatinina, glicemia de jejum, colesterol total e fragdes, triglicérides, acido
urico, proteinas totais e fragbes e horménios T3, T4 e TSH (Anexo 8-
Exames bioquimicos). Estes exames foram realizados no proprio Conjunto
Hospitalar do Mandaqui ou laboratorio de preferéncia do paciente. Em
alguns casos os resultados dos exames ficaram incompletos por falta de
material (Kit) de andlise especifico para dosagem do mesmo no hospital,
como mostrado nos resultados. As técnicas e aparelhos utilizados para

mensuragdo dos exames foram:
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Hematécrito e Plaquetas: Técnica de impedancia e
radiofreqiiéncia no aparelho Automatizado SYSMEX-SE 9500.
Hemoglobina: Técnica de fotometria no método de Automagéo
no aparelho SiSMEX-SE 9500;
Colesterol total, HDL colesterol, Triglicérides, Creatinina, Acido
urico, Sédio, Proteinas séricas totais, Albumina sérica: Método
calorimétrico, aparelho Hitachi 912;
LDL e VLDL colesterol, derivaram dos valores de Triglicérides
e Colesterol total;
Globulina foi derivada da subtragéo:

Proteina total (g) — Albumina (g) = globulina (g)
Potassio: Método de fon Seletivo, aparelho Hitachi 912;
Hormbnios T3,T4 e TSH: Método de imunoensaio

Eletroquimioluminiscéncia , aparelho Elevy 2010.

Valores de referéncia dos exames bioquimicos:

Hematocrito, hemoglobina, plaquetas, soédio, potassio,
creatinina, acido urico, proteinas totais e fragdes e hormdnios
T3, T4 e TSH: valores de referéncia adotados pelo laboratério
do CHM.

Para colesterol total e fragdes, triglicérides e glicemia foram

adotados valores de referéncia atualizados. Assim:

Colesterol Total e Fragbes e Triglicérides: Valores de
referéncia propostos pelo 1l Consenso Brasileiro de
Dislipidemias (2001), para individuos maiores de 20 anos.

Glicemia de jejum: Valor de referéncia propostos pelo The
Expert Committee on the Diagnosis and Classification of
Diabetes Mellitus (2003).
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3.4.4 Questoes complementares da avaliagao antes da cirurgia

Questoes sobre medicamentos utilizados, presenga de doengas
associadas, habito intestinal, Gltima dieta seguida, nivel de atividade fisica

(Anexo 2-Ficha de Anamnese).

3.4.5 Questoes complementares da avaliagao apés a cirurgia

Questdes sobre medicamentos e suplementos alimentares utilizados,
presenga de doengas associadas, habito intestinal, presengca de vomito,
Sindrome de Dumping (Anexo 2-Ficha de anamnese).

Para todas as varidveis que possuiam parametros diferentes de
acordo com o sexo, foram adotados os parametros para o sexo feminino,
pois constituiu 77,8 % da amostra.



4. VARIAVEIS DE ESTUDO




4 Variaveis de estudo
" Momento: antes e apés a cirurgié

e Caracteristicas demograficas

Variavel Tipo Categoria ]

Sexo Qualitativa nominal Masculino
Feminino

Idade (anos) Quantitativa

o Medidas antropométricas
Variavel Tipo Categoria

Peso (kg) Quantitativa

Altura (m) Quantitativa

IMC (kg/m?) Quantitativa

Diagnéstico nutricional Qualitativa nominal = Pré-obesidade

= Obesidade grau |
= Obesidade grau ll

= Obesidade grau lll

e Composigao corporal: resultados da BIA

Variavel Tipo
Gordura corpérea atual (%) Quantitativa
Peso de gordura corpé6rea atual (kg) Quantitativa
Peso da Massa corpoérea celular atual (kg) Quantitativa
Peso da Massa corporea extracelular atual (kg) Quantitativa
Agua corpérea intracelular atual (1) Quantitativa
Agua corpérea extracelular atual (1) Quantitativa
Agua corpérea total (I) Quantitativa




e Exames bioquimicos
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Variavel Tipo Valores de Referéncia
Homem Mulher
Acido Urico (mg/dl) Quantitativa 34a70 24a57
Creatinina (mg/dl) Quantitativa Até 1,2 Até 0,9
Colesterol Total (mg/dl) Quantitativa Otimo: < 200
Limitrofe: 200 a 239
Alto: > 239
HDL (mg/dl) Quantitativa Baixo: <40
Alto: > 239
LDL (mg/dI) Quantitativa Otimo: < 130
Limitrofe: 130 a 159
Alto: =2 160
VLDL (mg/dl) Quantitativa Sem classificagéo
Triglicérides (mg/dI) Quantitativa Otimo: < 150
Limitrofe: 150 a 200
Alto: 201 2 499
Muito Alto: >499
Glicemia de jejum (mg/dl) | Quantitativa 70 100
Hematocrito (%) Quantitativa 40 a 54 36 a 47
Hemoglobina (g/100 ml) Quantitativa 13,5a18 11,6a16,4
Plaquetas (mm?3) Quantitativa 150.000 a 450.000
TSH (ulU/ml) Quantitativa 0,270 a4,2
T3 (ng/dl) Quantitativa 84,6 2202
T4 (ug/dl) Quantitativa 5,13 a14,06
Sédio (mmolfl) Quantitativa 130 a 145
Potassio (mmolfl) Quantitativa 35a55
Proteinas totais (g/dl) Quantitativa 6,6a8,3
Albumina (g/dl) Quantitativa 34a48
Globulina (g/dI) Quantitativa Proteina total (g) — Albumina (g)




e Habito intestinal
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Variavel Tipo Categoria
Habito intestinal Qualitativa Normal
nominal Obstipado
Aumento da Frequéncia
intestinal
e Doengas
~ Variavel Tipo Exemplos
Articulares Qualitativa dicotdmica Dores nas articulagbes e/ou
artrite
DM Qualitativa dicotémica Diabetes
Endécrinas Qualitativa dicotdmica Hipotiroidismo
HAS Qualitativa dicotémica Hipertensao
Renal Qualitativa dicotdmica Calculo renal
Sistema Qualitativa dicotdmica Patologias do sistema
digestorio digestério e/ou doengas
Hepaticas como gastrite,
estetose hepatica, calculo de
vesicula biliar, esofagite,
duodenite;
Obstipagao Qualitativa dicotémica
Outras Qualitativa dicotdmica Cisto de ovario, mioma,
doengas hipercolesterolemia,

claudicagao intermitente.
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¢ Sintomas gastrointestinais

Variavel Tipo Categoria
Vomito Qualitativa nominal = Sim
= Nao
= Raro

= Nao responderam

Sindrome de Dumping | Qualitativa nominal =  Sim
= Nao

= Nao responderam

e Medicamentos:

Variavel Tipo Exemplos

Antihipertensivos | Qualitativa dicotdmica | Capotem, Captopril, Clorana e
Adalat, Inalapril

Hipoglicemiantes | Qualitativa dicotdmica | Insulina, glimeprida

Antidepressivos | Qualitativa dicotdmica | Fluoxetina

Outros Qualitativa dicotdmica | Sintroid, Omeprazol, Obese,
medicamentos tratamento contra a bactéria
H.Pilori, Cataflan, Sinarizina,

cilostazol.
¢ Suplementos Alimentares
Variavel Tipo Categoria
Suplementos | Qualitativa » Sempre tomavam Vitergan Zinco e
Alimentar nominal Complexo B

» As vazes tomavam Complexo B e
Vitergan zinco
= Tomavam o dobro da dose de

Complexo B e/ou Vitergan Zinco




¢ Ingestao alimentar:
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Variavel Tipo

Ingestao Calodrica

Valor calérico total da dieta — VCT (kcal) da dieta Quantitativa
Calorias por quilo de peso atual (kcal/kg peso atual) Quantitativa
Macronutrientes:

Proteinas (g) Quantitativa
Carboidratos (g) Quantitativa
Lipidios (g) Quantitativa
Proteinas (% em relagdo ao VCT da dieta) Quantitativa
Carboidratos (% em relagdo ao VCT da dieta) Quantitativa
Lipidios (% em relagdo ao VCT da dieta) Quantitativa
Proteina (g/kg peso atual) Quantitativa
Micronutrientes

Ferro (mg) Quantitativa
Calcio (mg) Quantitativa
Fésforo (mg) Quantitativa




o Grupos alimentares
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Variavel Tipo Exemplos
Agucar Qualitativa dicotdmica Agucar de adigao
Aves Qualitativa dicotdmica

Bebida Alcodlica

Qualitativa dicotdmica

Came Qualitativa dicotémica Camne bovina ou suina

Cereais e tubérculos Qualitativa dicotémica Inclusive farofa e macarréo

Doce Qualitativa dicotdmica

Edulcorante Qualitativa dicotémica Edulcorante de adigdo

Embutidos Qualitativa dicotémica Lingli¢a, salsicha e frios.

Frutas Qualitativa dicotdmica In natura ou sucos naturais

Frituras Qualitativa dicotdmica Pizza, salgadinhos fritos e de
pacote, ovo frito, etc.

Liquidos Qualitativa dicotdbmica Sucos, gelatinas, refrigerante normal
e dietético.

Leite desnatado Qualitativa dicotdmica Inclusive derivados

Leite integral Qualitativa dicotémica Inclusive derivados

Leguminosas Qualitativa dicotémica

oleaginosas

Ovo Qualitativa dicotémica

Pées e bolachas Qualitativa dicotémica

Paté Qualitativa dicotdmica Paté e margarina

Peixe Qualitativa dicotémica Nao inclui paté e pizza de atum

Produtos dietéticos Qualitativa dicotdmica Sucos, refrigerante, iogurte
desnatado, etc.

Purés e sopas Qualitativa dicotémica

Verduras e legumes

Qualitativa dicotbmica

Inclusive nas sopas




e Preferéncias alimentares
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Variavel

Tipo

Arroz

Qualitativa dicotdbmica

Aves e Peixes

Qualitativa dicotdomica

Bolacha recheada

Qualitativa dicotdmica

Carnes Qualitativa dicotdmica
Doces Qualitativa dicotdmica
Frutas Qualitativa dicotdmica
Fritura Qualitativa dicotdmica
Feijao Qualitativa dicotdmica
Massas Qualitativa dicotdmica
Sopas Qualitativa dicotdmica

Verduras e legumes

Qualitativa dicotémica

e Aversdes alimentares

Variavel

Tipo

Arroz

Qualitativa dicotdmica

Aves e Peixes

Qualitativa dicotbmica

Came

Qualitativa dicotomica

Manteiga e Leite

Qualitativa dicotomica

Visceras (Miudos e Bucho)

Qualitativa dicotdomica

Verduras e legumes

Qualitativa dicotomica

Doces Qualitativa dicotdmica
Frutas, Qualitativa dicotdmica
Feijao Qualitativa dicotdmica
Pées Qualitativa dicotdmica

Sopas

Qualitativa dicotdomica
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5 Analise estatistica

A caracterizacdo da amostra foi realizada por meio de
estatistica descritiva (frequéncias absoluta e relativa, médias, desvio padrao,
mediana e valores minimo e maximo).

Os valores médios das variaveis dietéticas, antropométricas e
bioquimicas da avaliagdo antes e apds a cirurgia foram comparados através
do teste de Wilcoxon.

Foi utilizado o teste dos Sinais e o teste de McNemar para a analise
das mudangas quanto ao padrdo de doengas, habito intestinal,
medicamentos, suplementos alimentares e analise qualitativa da dieta.

As analises foram realizadas no software SPSS versdo 10.0 (SPSS
Inc, Chicago, IL, USA). Em todas as andlises considerou-se em nivel de
significancia de 5%.



6. RESULTADO
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6 Resultados

6.1 Caracterizagiao da amostra de acordo com as variaveis

qualitativas antes da cirurgia

A amostra foi composta por 18 individuos, sendo 4 (22,2%) homens e
14 (77,8%) mulheres. Destes individuos 2 (11,1%) apresentavam obesidade

grau Il e 16 (88,9%) apresentavam obesidade grau lll. (Tabela1)

Tabela 1: Distribuicdo do numero e porcentagem* de pacientes segundo
sexo e diagnéstico nutricional antes da cirurgia. Conjunto Hospitalar do
Mandaqui - CHM, Sao Paulo, 2003-2004.

CARACTERISTICA N° %*
Sexo

Masculino 4 22,2

Feminino 14 77,8

Diagnéstico Nutricional

Obesidade grau il 2 11,1
Obesidade grau Ill 16 88,9
TOTAL 18 100

Na Tabela 2 estdo as comorbidades apresentadas pelos participantes
do estudo. Observa-se que dos 18 individuos analisados grande parte
apresentava HAS (10 - 55,6%) e doengas do Sistema Digestorio (10 -
55,6%).
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Tabela 2: Distribuicdo do nimero e porcentagem* de pacientes segundo
presenga de doengas antes da cirurgia. CHM, Sao Paulo, 2003-2004.

DOENGAS N° %*
HAS 10 55,6
Sistema Digestoério** 10 55,6
DM 4 22,2
Articulares 2 11,1
Endécrinas 2 1,1
Obstipagao 2 11,1
Renal 1 5,6
Outras® 4 22,2

*% calculada em relagdo ao total (18) de pacientes avaliados.
**Doengas do Sistema Digestorio s&o, por exemplo, gastrite, esteatose hepatica, etc.
*Outras doengas sdo, por exemplo, cisto de ovario, hipercolesterolemia, etc.

A Tabela 3 apresenta o uso de medicamentos. Dos 18 individuos
analisados 5 (27,8%) utilizavam antihipertensivo, 1(5,6%) paciente utilizava
antidepressivo e 1 (5,6%) individuo utilizava insulina (hipoglicemiante), os
outros pacientes diabéticos faziam controle somente através de dieta.

Tabela 3: Distribuicdo do numero e porcentagem* de pacientes segundo
utilizagdo de medicamentos antes da cirurgia. CHM, Sao Paulo, 2003-2004.

MEDICAMENTOS N° %*
Antihipertensivos 5 27,8
Hipoglicemiantes 1 5,6

Antidepressivos 1 5,6
Outros** 5 27,8

Suplementos alimentares

*% calculada em relagdo ao total (18) de pacientes avaliados

**Qutros, por exemplo, antiinflamatorio, levotiroxina (Sintroid), etc.
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A Tabela 4 apresenta a presenga de determinados grupos
alimentares na dieta antes da cirurgia. Dos 18 pacientes da amostra, um nao
entregou o diario alimentar, portanto foram analisados 17 individuos.
Observa-se que os pacientes de maneira geral consumiam alimentos dos
diversos grupos alimentares, nota-se que todos consumiam pées e
bolachas, grande parte consumia cereais e tubérculos, carnes, frutas, frituras
e verduras e legumes. Os doces eram consumidos por aproximadamente
metade dos pacientes e mais da metade usava aguUcar para adogar os
alimentos, enquanto 41,2% usavam edulcorantes nas bebidas e 29,4%
consumia produtos dietéticos. Os grupos alimentares menos consumidos

eram purés, sopas, peixe e bebida alcodlica.
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Tabela 4: Distribuicdo do numero e porcentagem* de pacientes segundo
grupos alimentares presentes na dieta antes da cirurgia. CHM, Sao Paulo,
2003-2004.

GRUPOS ALIMENTARES Ne %*
Paes e bolachas 17 100,0
Camne 16 94,1
Cereais e tubérculos 16 94,1
Frutas 15 88,2
Frituras 15 88,2
Liquidos 15 88,2
Leguminosas e oleaginosas 15 88,2
Verdura e legumes 15 88,2
Café 14 82,4
Paté 13 76,5
Aves 12 70,6
Agucar 1 64,7
Leite integral e derivados 10 58,8
Doce 9 52,9
Embutidos 8 47,1
Edulcorante 7 41,2
Leite desnatado e derivados 6 35,3
Produtos dietéticos 5 294
Ovo 4 23,5
Purés e sopas 2 11,8
Bebida alcodlica 1 59
Peixe 1 59

*% calculada em relagao ao total (17) de pacientes que entregaram diario alimentar
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Todos os individuos da amostra relataram suas preferéncias
alimentares antes da cirurgia, como mostra a Tabela 5. Assim, os alimentos

de maior frequiéncia foram os doces, arroz, carne de vaca e frutas.

Tabela 5: Distribuicdo do numero e porcentagem* de pacientes segundo

preferéncias alimentares antes da cirurgia. CHM, Sao Paulo, 2003-2004.

ALIMENTOS Ne %*
Doces 3 16,7
Arroz 2 1.1
Carne de Vaca 2 11
Frutas 2 11,1
Bolacha recheada 1 5,6
Frango 1 56
Fritura 1 5,6
Feijao 1 56
Massas 1 5,6
Liquidos _ _
Paes _ -
Peixe _ -
Sopas _ -
Verdura e Legumes _ -

*% calculada em relagdo ao total (18) de pacientes avaliados
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Por outro lado, as verduras e legumes e mitdos foram os alimentos

mais relatados como aversdes (Tabela 6).

Tabela 6: Distribuicado do nimero e porcentagem* de pacientes segundo
aversOes alimentares antes da cirurgia. CHM, Sao Paulo, 2003-2004.

ALIMENTOS No %*

Verdura e Legumes 8 44 4
Middos 4 22,2
Bucho 2 1.1
1 5,6
1 5,6

Frutas

Feijgo

Arroz

Came de Vaca
Doces

Frango

Leite

Manteiga

Paes

Peixe

Pele de Frango
Sopas
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6.2 Caracterizagao da amostra de acordo com as variaveis
quantitativas antes da cirurgia

Na Tabela 7 observa-se que os individuos candidatos a cirurgia
bariatrica apresentavam em média 38,33 anos de idade, com peso médio de
130,11 kg de peso e IMC de 47,57 kg /m?. Quanto ao padrdo dietético antes
da cirurgia, o valor cal6rico total (VCT) médio da dieta era de 2038,06 kcal, e
média de 16,41 kcal/kg peso atual. O consumo de proteinas médio era de
78,94 g, representando média de 16,02 % do VCT da dieta e 0,63 g/kg peso
atual. O consumo médio de lipideos era de 71,18 g, representando média de
30,81 % do VCT da dieta e o consumo médio de carboidratos 273,56 g,
representando média de 54,61 % do VCT da dieta.

Tabela 7: Estatistica descritiva dos pacientes antes da cirurgia, segundo as
variaveis quantitativas. CHM, Sao Paulo, 2003-2004.

CARACTERISTICAS (N=18) MEDIA (DP)* MEDIANA  MIN-MAX®
Idade (anos) 38,33 (12,07) 37,00 19,00-61,00
Peso (kg) 130,11 (24,56) 129,65 103,00-177,00
Altura (m) 1,65 (0,11) 1,66 1,48-1,97
IMC (kg/m?) 47,57 (5,60) 47,21 37,55-59,37

INGESTAO ALIMENTAR* (N=17)

VCT da dieta (kcal)* 2038,06 (820,89) 1921,47 552,23-3725,78
Calorias por quilo de peso atual (kcal’kg peso) 16,41 (7,93) 16,93 0,19-35,82
Proteinas (g) 78,94 (27,26) 80,55 25,37-121,68
Proteina por quilo de peso atual (g/kg peso) 0,63 (0,24) 0,61 0,19-1,17
Lipideos (g) 71,18 (33,41) 71,75 19,19-131,28
Carboidratos (g) 273,56 (111,38) 251,10 73,80-10,86
Proteina (%) 16,02 (3,52) 16,03 10,86-23,32
Lipideo (%) 30,81 (6,26) 31,21 17,90-42,34
Carboidrato (%) 54,61 (9,74) 54,14 44,88-83,81

*Valores provenientes da média de consumo alimentar de 3 dias de 17 pacientes.
**DP = desvio padrao.

@Min-max = valores minimo e maximos observados.

#VCT da dieta (kcal)=Valor calérico total diario da dieta (kcal).



43

6.3 Caracterizagao da amostra de acordo com as variaveis

qualitativas apés a cirurgia

Na Tabela 8 verifica-se que, apds a cirurgia houve predominancia da
auséncia de vomitos (8- 44,4%), 2 (11,1 %) pacientes apresentavam vémito
freqlientemente, 7 (38,9 %) raramente apresentavam. Apenas 6 (33,3 %)
apresentaram a Sindrome de Dumping.

Tabela 8: Distribuicdo do numero e porcentagem* de pacientes segundo
ocorréncia dos sintomas gastrointestinais, apés a cirurgia. CHM, Sao Paulo,
2003-2004.

SINTOMAS N° %
GASTROINTESTINAIS
Vomito

Nao 8 44 4

Sim 2 11,1

Raro 7 38,9

Nao responderam 1 5,6
Sindrome de Dumping

Nao 10 55,6

Sim 6 33,3

Nao responderam 2 11,1

TOTAL 18 100
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Dos 18 pacientes da amostra, apenas 13 diarios alimentares foram

respondidos apds a cirurgia. A Tabela 9 apresenta a presenga de

determinados grupos alimentares na dieta apds a cirurgia. Observa-se que

os pacientes de maneira geral continuaram a consumir alimentos dos

diversos grupos alimentares, nota-se que todos consumiam paes e

bolachas, frutas e frituras e grande parte consumiam cereais e tubérculos,

carnes, verduras e legumes e edulcorantes. Os doces, bem como os

produtos dietéticos eram consumidos por mais da metade dos pacientes.

Tabela 9: Distribuicdo do numero e porcentagem* de pacientes segundo

grupos alimentares presentes na dieta apés a cirurgia. CHM, Sdo Paulo,

2003-2004.

ALIMENTOS Ne %*
Frutas 13 100,00
Frituras 13 100,00
Pées e bolachas 13 100,00
Camne 12 92,30
Cereais e tubérculos 12 92,30
Verdura e legumes 12 92,30
Edulcorante 11 84,61
Café 10 76,92
Liquidos 10 76,92
Leite desnatado e derivados 9 69,23
Leguminosas e oleaginosas 9 69,23
Paté 9 69,23
Produtos dietéticos 9 69,23
Aves 8 61,53
Doce 8 61,53
Leite integral e derivados 8 61,53
Embutidos 7 53,84
Purés e sopas 7 53,84
Agucar 5 38,46
Ovo 4 30,76
Bebida alcodlica 1 7,69
Peixe - -

*% calculada em relagdo ao total (13) de pacientes que entregaram diario alimentar
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6.4 Comparagao das médias e desvios padrio entre os

dados antes e apés a cirurgia

Dos 18 pacientes que se submeteram a cirurgia bariatrica, nao foi
possivel realizar a bioimpedancia em um (1) deles, portanto para a analise

de composigéo corporal, serdo considerados 17 pacientes.

Observa-se na Tabela 10 que houve diminuigdo estatisticamente
significativa em todas as médias relativas a avaliagdo antropométrica (peso
e IMC) e médias da composig&o corporal derivadas da bioimpedancia.

Tabela 10: Comparacdo das médias antes e apds a cirurgia, segundo
avaliagdo antropométrica e bioimpedancia. CHM, Sao Paulo, 2003-2004.

PERIODO DA AVALIAGAO
CARACTERISTICAS N°( ANTES APOS p**
Média DP* | Média DP*
Peso comoral total (kg) 18 | 130,63 24,24 | 99,16 20,63 | <0,001
IMC (kg/m?) 18 | 4757 560 | 37,09 509 |<0,001
Bioimpedancia
Massa corporea celular atual (kg) 171 2991 10,82 | 2535 8,46 | <0,001
Massa corporea extracelular atual (kg) 17 | 3517 13,86 | 3059 10,95 | 0,004
Agua corpérea extracelular atual (1) 17 | 2497 617 | 21,58 531 | <0,001
Agua corpérea intracelular atual (1) 171 27,30 988 | 23,14 7,71 | <0,001
Agua corpérea total (1) 17 | 5228 1585 | 44,72 12,63 | <0,001
Gordura corpérea atual (kg) 17 | 6664 1662 | 4199 12,9 | <0,001
Gordura corpérea atual (%) 17 | 51,41 1,7 42,71 11,10 | <0,001

*DP = desvio padréo.
**p= Nivel descritivo do teste de Wilcoxon.
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O numero de pacientes analisados segundo o parametro de exames
bioquimicos variou de acordo com o exame. Dos 18 pacientes operados
apenas 13 realizaram exames bioquimicos relacionados a tiréide antes e
apds a cirurgia em fungado da falta de material proprio para a analise no
CHM. Para outros exames houve variagdo em fungdo da ndo coleta de

material por parte de alguns pacientes e por greve no CHM.

Pela Tabela 11 verifica-se que ndo houve diferenca estatisticamente
significativa nas médias dos resultados dos exames relacionados a fungao
da glandula tiredide. Observam-se valores normais destes parametros antes
e apods a cirurgia. Apenas T4 ap0és a cirurgia estava discretamente inferior ao
nivel minimo considerado normal (5,13 ug/dl).

Tabela 11: Comparagdo das médias antes e apds a cirurgia, segundo os
indicadores da fungao endécrina. CHM, Sao Paulo, 2003-2004.

_ PERIODO DA AVALIAGAO
INDICADORES DE FUNGAO ,
, N° ANTES APOS p**
ENDOCRINA

Média DP* | Média DP*
TSH (ulU/ml) 6 | 234 051 ] 2,111 1,41]0,753
T4 (ug/dl) 31927 125 494 3,410,109
T3 (ng/dl) 3 (132,83 31,79} 1035 6,720,109

*DP = desvio padréo.
**p= Nivel descritivo do teste de Wilcoxon.

Quanto aos exames bioquimicos antes e apds a cirurgia bariatrica
(Tabela 12); a média de hematdcrito diminuiu de 42,59 para 39,68 %
(p=0,002), a média de hemoglobina diminuiu de 14,33 g/100ml para 13,42
9/100ml (p=0,002), a de proteinas séricas totais diminuiu de 7,13 para 6,52
g/dl (p=0,010), a média de acido urico diminuiu de 6,63 para 4,82 mg/dl|
(p=0,001) e a média de sd6dio aumentou de 140,33 para 143,53 mmol/l

(p=0,023). Apesar das mudangas serem estatisticamente significativas,
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observa-se que os valores bioquimicos estavam normais antes e
permaneceram normais apds a cirurgia. Nao houve diferenga
estatisticamente significativa nas médias de plaqueta, de albumina sérica, de

globulina sérica, de creatinina e de potassio.

Tabela 12: Comparacao das médias antes e apds a cirurgia, segundo os
indicadores bioquimicos. CHM, Sao Paulo, 2003-2004.

PERIODO DA AVALIAGCAO
INDICADORES
. N° Antes Apoés p**
BIOQUIMICOS
Média DP* Média DP*

Hematdcrito (%) 15 42,59 3,26 39,68 3,61 0,002
Hemoglobina (g/dl) | 14 14,33 1,09 13,42 1,19 0,002
Plaquetas (mm?3) 15 | 249.666,67 52.532,53 | 238.866,67 71.256,95 | 0,256
Proteinas totais (g/dl) | 15 7,13 0,87 6,52 0,57 0,010
Albumina (g/dl) 14 4,25 0,435 4,08 0,37 0,107
Globulina (g/dl) 14 287 1,15 2.4 0,59 0,099
Creatinina (mg/dl) 15 0,86 0,30 1,01 0,21 0,065
Acido Urico (mg/dl) | 14 6,63 2.36 4,82 1,66 0,001
Sédio (mmol/l) 15| 140,33 3,04 143,53 3,39 0,023
Potassio (mmol/l) 15 4,34 0,39 4,42 0,50 0,736

*DP = desvio padrao.

**p= Nivel descritivo do teste de Wilcoxon.

Quanto aos dados bioquimicos relacionados a sindrome metabdlica

(Tabela 13), houve diminui¢do das médias do colesterol total de 185,33 para
153,07 mg/dl (p=0,001), de triglicérides de 121,81 para 81,88 mg/dl
(p=0,007) e de glicemia de 108,07 para 86,07 mg/dl (p=0,004). Nao houve
diferenga estatisticamente significativa nas médias das fragbes HDL, LDL,
VLDL colesterol. Observa-se tendéncia de diminuigao do LDL (p=0,068).

Houve tendéncia ao desaparecimento da sindrome metabodlica ap6s a
cirurgia, de acordo com os dados da Tabela 13; sendo que quase todas as
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medias antes e apds a cirurgia eram normais pelos pardmetros adotados,
com excegdo da glicemia de jejum, que estava acima dos parametros
normais antes da cirurgia, sinalizando uma tendéncia na populagdo a
intoleréncia a glicose ou resisténcia a insulina, a qual normalizou apés a

cirurgia.

Tabela 13: Comparagdo das médias antes e apds a cirurgia, segundo 0s
indicadores relacionados a sindrome metabdlica. CHM, Sao Paulo, 2003-
2004.

' PERIODO DA AVALIAGAO
INDICADORES DA
. ANTES APOS
SINDROME N° _ p**
METABOLICA Média DP Média DP
(mgl/dl) (mg/dl)

Colesterol total 161 185,33 34,77 | 153,07 31,5 10,001
HDL 5 51,20 21,83| 47,80 9,78 | 0,893
LDL 4 114,25 36,3 79,30 31,220,068
VLDL 4 22.00 16,06 18,75 8,30 | 0,581
Triglicérides 16| 121,81 56,27 81,88 27,92| 0,007
Glicemia 15| 108,07 51,32| 86,07 32,9 | 0,004
*DP = desvio padrio. 4

**p= Nivel descritivo do teste de Wilcoxon.

Dos 18 pacientes que compuseram a amostra, apenas 13 pacientes
completaram o Diario Alimentar antes e apds a cirurgia, sendo que destes,
trés (3) nao realizaram o Diario Alimentar ap6és a cirurgia. Assim a
comparagdes do padrdao dietético antes e apds a cirurgia foi realizada

apenas entre os 13 pacientes.

Conforme o esperado houve uma diminui¢do na ingestao total de
alimentos e consequentemente na ingestdo de macronutrientes e

micronutrientes. Assim, na Tabela 14 observa-se redugao do valor cal6rico
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total da dieta e na ingestdo em gramas de proteinas, lipideos e carboidratos.
Porém, em termos percentuais, ndo houve diferengas significativas. Também

se observa ingestao inferior de micronutrientes ap6s a cirurgia.

Tabela 14: Comparagdo das médias, antes e apos a cirurgia,
segundo valor calorico, macronutrientes e micronutrientes da dieta. CHM,
Sao Paulo, 2003-2004.

PERIODO DA AVALIAC}f\O
CARACTERISTICAS DA DIETA ANTES(N=13) AP()S(N=1 3)| P*

Média DP* | Média DP*
Valor calérico total (kcal) 2088,31 819,48 | 944,45 365,49 | 0,001
Calorias por quilo de peso atual (kcal/kg peso) | 17,12 7,55 9,83 4,37 10,002
Proteina (g) 82,36 2440 {4101 15,48 | 0,001
Proteina por quilo de peso atual (g/kg peso) 0,67 0,23 0,42 0,19 0,005
Proteina (%) 16,34 3,66 17,70 380 0,152
Lipideos (g) 71,19 33,31 | 30,28 15,77 | 0,001
Lipideos (%) 30,01 6,83 27,91 7,00 10,173
Carboidratos (g) 283,92 113,50 | 128,23 45,99 | 0,001
Carboidratos (%) 55,43 10,93 | 55,93 14,57 0,807
Ferro (mg) 14,81 6,22 7,33 2,52 0,001
Calcio (mg) 628,32 326,98 | 329,06 162,92 | 0,006
Fésforo (mg) 1064,35 323,16 558,28' 215,39 | 0,002

*DP = desvio padréo.
**p= Nivel descritivo do teste de Wilcoxon.

Na tabela 15 nota-se que o valor calérico total (VCT) médio da dieta
consumida antes da cirurgia estava acima das recomendagbes preconizadas
pela IOM (2002) e ligeiramente abaixo ap6s a cirurgia, se consideramos a
populagdo de obesos, adultos e sedentarios, que necessitam perder peso.
Quanto a ingestdo de micronutrientes ap6s a cirurgia, se considerarmos as
recomendagdes preconizadas pelo IOM (2005), para o grupo de idade de 31
- 50 anos, independente da ingestdao calérica média, a qual foi de
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aproximadamente 1000 kcal, o consumo de ferro, calcio e fésforo estao
inadequados.

Tabela 15: Comparagdo das médias do valor caldrico total (VCT)* e
micronutrientes™ da dieta em relagdo as recomendagdes antes e apds a
cirurgia. CHM, Sao Paulo, 2003-2004.

CARACTERISTICAS PERIODO DA AVALIA(;f\O

DA DIETA ANTES(N=13) APOS(N=13) Antes  Apoés
Média DP® Média DPZ Recomendacgoes

Valor Calérico total (kcal) 2088,31 819,48 94445 36549 1269a 973 a
1903* 1607*

Ferro (mg) 1481 622 733 252 18 18

Caicio (mg) 628,32 326,98 329,06 162,92 1000 1000

Fosforo (mg) 1064,35 323,16 55828 21539 700 700

@?k desvio padréo

*Para o célculo das recomendagdes do VCT da dieta, foi calculado o gasto energético total (GET) individual
visando perda de peso antes e apos a cirurgia, de acordo com as equagses propostas pelo IOM (2002). A média
do GET foi calculada em relagdo aos 13 pacientes avaliados antes e apés a cirurgia.

"Fonte: Institute of Medicine (IOM). Dietary Reference Intakes reports, 1997-2004 (RDA, Al, AMDR, UL}); from
Food and Drug Administration Daily Values for Nutrition Facts Labels (DV); and from the Dietary Guidelines for
Americans, 2000 (DG), In: - Dietary Reference intakes — DRI; 2005.

Sendo que, Recomendagdes de Micronutrientes:

Antes e apos a cirurgia adotaram-se as recomendagdes para grupo de idade de 31 -50 anos, sexo feminino.

O Grafico 1 representa a distribuicdo de pacientes antes e apos a
cirurgia, segundo nivel de adequag¢ao da porcentagem de macronutrientes
na dieta, considerando como padrao de normalidade antes e apéds a cirurgia
as recomendagdes preconizadas pelo |IOM (2005), onde a recomendagéo de
proteinas é de 10 a 35%, lipidios de 20 a 35% e carboidratos de 45 a 65%
do VCT da dieta. Assim notamos que ndo houve mudanga significativa na
distribuicdo de macronutrientes, antes e apds a cirurgia e que a maioria dos
pacientes tinha dieta com distribuicdo normal de macronutrientes antes a
apos a cirurgia.



51

Grafico 1: Comparagado das adequacgdes da ingestdo de macronutrientes
(proteinas, lipidios e carboidratos em %) antes e apés a cirurgia, segundo as
recomendacgdes propostas pelo IOM (2005). CHM, Sao Paulo, 2003-2004.

OAcima
B Normal
B Abaixo

Proteinas antes = % de proteinas antes da cirurgia

Proteinas apds= % de proteinas apds a cirurgia

Lipideos antes= % de lipidios antes da cirurgia

Lipideos apés= % de lipidios apés a cirurgia

Carboidratos antes=% de carboidratos apés antes da cirurgia
Carboidratos ap6s=% de carboidratos apés antes da cirurgia

6.5 Avaliacao da mudanca quanto a presenca de doengas, habito
intestinal, uso medicamentos e suplementos alimentares, estado
nutricional e padrao de consumo alimentar decorrentes da cirurgia.

Dos 18 pacientes que compuseram a amostra, 16 tinham habito
intestinal normal antes da cirurgia, dos quais 3 passaram a apresentar um
aumento na freqiiéncia de evacuagdes e 1 passou a ser obstipado apés a
cirurgia. Dos 2 pacientes que tinham habito intestinal obstipado, apenas um
normalizou a fungdo intestinal. Estas mudancas n&o foram significativas
(p=0,375; teste dos Sinais).
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Nao houve mudanga estatisticamente significativa, quanto ao uso de
medicamentos, de acordo com a Tabela 16.

Tabela 16: Mudanga do uso de medicamentos apés a cirurgia. CHM,
Sao Paulo, 2003-2004.

MEDICAMENTOS Passaram a Deixaram de P*
usar usar
medicamento medicamento
Antihipertensivos 0 5 0,063
Hipoglicemiantes 0 0 1,000
Antidepressivos 0 1 1,000
Outros 2 3 1,000

*p = Nivel descritivo do teste de McNemar.

Dos 18 individuos da amostra nenhum paciente ingeria suplemento
antes da cirurgia e, por isso, foi feita apenas a analise descritiva do uso de
suplementos apéds a cirurgia. Apés operar 12 (66,7%) pacientes passaram a
tomar Complexo B e Vitergan Zinco, 3 (16,7%) as vezes tomavam e 3
(16,7%) tomavam o dobro da dose de Complexo B ou Zinco prescrito
inicialmente sob orientagao médica.

Na Tabela 17 nota-se que houve uma mudanga significativa na
presenga de doencas gastrointestinais, onde 10 pacientes deixaram de ter
sintomas das doengas contra apenas 1 que passou a apresentar (p=0,012).
Também se verifica que 9 pacientes deixaram de referir apresentar HAS,
enquanto nenhum referiu desenvolver a doenca (p=0,004).
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Tabela 17: Mudanga da presenga de doenga apés a cirurgia. CHM, Séo
Paulo, 2003-2004.

DOENCA Passaram a Deixaram de
apresentar apresentar p*

Articular 0 1 1,000
Diabetes 0 2 0,500
Endécrina 1 2 1,000
HAS 0 9 0,004
Sistema digestoério 1 10 0,012
Renal 0 1,000
Outras 2 4 0,688

*p = Nivel descritivo do teste de McNemar.

Os 18 pacientes da amostra responderam na anamnese nutricional
quais suas aversdes e preferéncias alimentares antes e ap6s a cirurgia, no
entanto foram analisados apenas 13 pacientes quanto a4 mudanga de
praticas alimentares decorrente da cirurgia, pois foi apenas estes pacientes
que entregaram o diario alimentar nos dois momentos.

Nao houve diferengas significativas com relagdo as aversdes
alimentares antes e apés a cirurgia. Observa-se no Grafico 2 que houve
pequena alteragdo no numero de pacientes com aversdes especificas a
alguns alimentos como frutas, bucho, mildos, legumes e verduras.
Entretanto, dos alimentos que comumente ndo sdo aceitos em pacientes que
realizaram a cirurgia, observa-se que o arroz e as carnes foram citados por 6
(33,3%) pacientes.
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Gréfico 2: Mudanca quanto as aversdes alimentares apds a cirurgia. CHM,
Séo Paulo, 2003-2004.
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Alimentos

Em relagdo as preferéncias alimentares nota-se que grande parte
referiu ndo ter uma preferéncia alimentar em especial antes da cirurgia.
Observa-se, porém que ap6s a cirurgia 5 (27,8%) dos pacientes relataram
preferéncia a verdura e legumes (Grafico 3).
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Grafico 3: Mudanca quanto as preferéncias alimentares apés a cirurgia.
CHM, Sao Paulo, 2003-2004.
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Na Tabela 18 observa-se a mudanca de habito alimentar de acordo
com os alimentos relatados no diario alimentar dos pacientes antes e apos a
cirurgia, os quais foram separados em grupos alimentares e verifica-se que
nédo houve diferenca estatistica significante quanto as praticas alimentares,
em relagao ao tipo de alimento consumido. Observa-se que apds a cirurgia 4
(30,76%) pacientes passaram a usar leite e derivados sem gordura e tanto
0s produtos dietéticos, quanto os edulcorantes passaram a ser consumidos
por 5 (38,46%) pacientes.
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Tabela 18: Mudancga de habito alimentar apoés a cirurgia. CHM, Sao
Paulo, 2003-2004.

ALIMENTOS Passaram Deixaram de P
a comer comer

Acucar 2 5 0,453
Aves 1 3 0,625
Bebida alcodlica 0 0 1,000
Café 1 1 1,000
Carne 1 1 1,000
Cereais e tubérculos 1 1 1,000
Doces 3 2 1,000
Edulcorantes 5 0 0,063
Embutidos 4 2 0,688
Frutas 1 0 1,000
Fritura 1 0 1,000
Liquidos 1 3 0,625
Leite desnatado e 4 1 0,375
derivados

Leite integral e derivados 3 3 1,000
Leguminosas 0 3 0,250
Ovos 3 1 0,625
Paes e bolachas 0 0 1,000
Patés 2 2 1,000
Peixe 0 1 1,000
Produtos dietéticos 5 1 0,219
Puré e Sopa 5 0 0,063
Verduras e legumes 1 1 1,000

*p = Nivel descritivo do teste de McNemar.



7. DISCUSSAO
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7 Discussao

Atualmente a cirurgia bariatrica € adotada como o tratamento mais
eficiente para a obesidade mérbida (WHO/FAO 2002). Entretanto apesar da
perda significativa de peso e de gordura corporal, ndo implica

necessariamente na adogao de praticas alimentares saudaveis.

Considerando-se que os individuos operados sdo adultos jovens,
antes da 42 década de vida (idade média de 38 anos), a adogédo de praticas
alimentares saudaveis é necessaria para que ocorra diminui¢gdo do risco de
morte pelas co-morbidades associadas a obesidade, e para que nao

apresentem deficiéncias nutricionais em longo prazo.

7.1 Perda de peso e alteragao na composig¢ao corporal

Em termos de perda ponderal (%), houve uma redugéo de 24% do
peso em 5,7 meses, 0 que é aceito como a perda de peso esperada para
aproximadamente 6 meses apos a cirurgia, e se espera a perda de cerca
40% do peso em 1 a 2 anos apods a cirurgia, segundo GARRIDO et al.
(2002), sendo que pode haver reganho de ‘peso apo6s aproximadamente 3
anos (BROLIN et al.2000). O IMC apés a cirurgia passou a ser em média
37,09 kg/m2, ou seja, os individuos continuarama ser obesos pela WHO
(2002) e com isso, continuaram na faixa de risco para o desenvolvimento de
doengas crénicas como HAS e diabetes. Entretanto os pacientes estudados
ainda estavam em processo de perda de peso, o qual continua

aproximadamente até 2 anos apos a cirurgia.

Para a avaliagdo da composigao corporal optou-se pela realizagdo da
bioimpedancia elétrica (BIA) por ser um método complementar ao indice de
massa corporea (IMC) e por apresentar boa correlagdo com os resultados do
IMC. (ROUBENOFF 1996, ROUBENOFF 1995). Além disso, nao foi possivel
utilizar medidas de dobras cutaneas, em funcdo do adipdmetro né&o
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possibilitar a medida em obesos mérbidos, devido a capacidade de abertura
da pinga do aparelho (MC ARDLE et al. 1998).

Houve diminui¢do estatisticamente significativa em todas as médias
da composicao corporal derivadas da BIA, como gordura corpérea (GC) e
massa corpdérea magra (MCM). Sendo que, para individuos com IMC> que
34 kg/m? a BIA pode superestimar MCM e subestimar GC, em decorréncia
da grande quantidade de agua corpdrea extracelular e quantidade de
gordura localizada na regiao abdominal, de acordo com GRAY et al. (1989) e
CAMBI e MARCHESINI (2002). Como o IMC médio da amostra foi > que 34
kg/m? antes e apds a cirurgia, 0 MCM pode estar superestimada e GC
subestimada, tanto antes, quanto apés a cirurgia e, portanto as alteragbes
em termos de diminuigdo de gordura corporea neste estudo podem ser
consideradas adequadas. Como nas primeiras duas semanas grande parte
do peso perdido ¢ fluido e glicogénio (SARIS 2001), o que também pode
interferir nos resultados, no presente estudo a bioimpedancia foi realizada no
minimo um més apds a cirurgia, eliminando este erro. Ainda para minimizar
os erros, foram acatadas as mesmas instrugbes de preparo para a
realizagdo da bioimpedéancia antes e apds a cirurgia, possibilitando verificar
as alteragbes da composigdo corporal decorrentes da perda de peso apés a
cirurgia.

7.2 Sintomas gastrointestinais

A presenga de sintomas gastrointestinais € comum em obesos
moérbidos submetidos a cirurgia, sendo que podem ocorrer vomitos,
sindrome de dumping, diarréia, entre outros (SOUZA e FERREIRA 2004).

No presente estudo ndo houve diferenga significativa quanto ao habito

intestinal antes e apds a cirurgia.

Em relagdo a presenga de vomitos, 11,1% sempre apresentavam
vomito e 38,9% esporadicamente. Considerando a pequena porcentagem de



59

pacientes que apresentaram vomito apds a realizagao da cirurgia, pode-se
concluir que apos 6 meses esta complicagdo nao foi responsavel pela perda
de peso observada. A presenga deste sintoma, muitas vezes pode ser
considerada uma complicagdo psicoldgica, uma vez que com a intengéo de
ingerir alimentos e nao ganhar peso ou mesmo evitar a sindrome de
dumping, o paciente pode vir a provocar o vOmito. Neste estudo nao foi
abordada a questdo intencional do vomito, apenas foi questionada a
freqiiéncia deste sintoma. Um estudo realizado por KALARCHIAN et al.
(2002) avaliando a questdo intencional do sintoma observou que mesmo
apls 2 a 7 anos, 46 % dos pacientes apresentavam vomito intencional ou
nado e que mesmo assim o IMC permaneceu baixo em pacientes que
possuiam compulsdo alimentar apés a cirurgia, ocorrendo discreto ganho de
peso, independente do habito de vomitar.

Quanto a sindrome de dumping, 33,3% dos pacientes apresentavam
a complicagao, a qual € uma das mais comuns nesta cirurgia em conjunto
com o vomito (SOUZA e FERREIRA 2004). Na sindrome de dumping o
paciente frequentemente apresenta febre, tontura, sudorese fria, coélicas
abdominais e diarréia, decorrentes do rapido esvaziamento gastrico, levando
a presenga do quimo hipertdnico no jejuno, ocorrendo o sequestro de fluido
intraluminal, secregdo rapida de insulina, e assim gerando os sintomas
descritos. A manifestagdo da sindrome de dumping é esperada apés a
cirurgia, mas tende a diminuir ao longo do tempo, e pode ser evitada por
meio da orientagao de dieta pobre em carboidratos complexos (amido), e a
utilizagdo moderada de até 15% de carboidratos simples (lactose, sacarose
e dextrose), pois estes sdo hidrolisados rapidamente; a ingestdo de fibras
dietéticas, especialmente a pectina, contida em frutas e vegetais, também
pode ser benéfica, pois retarda a absorgao da glicose. Além disso, deve-se
evitar a ingestao de liquidos durante a refeigdes, recomenda-se fracionar a
dieta em 6 refeigbes ao dia, e repousar por cerca de 1 hora apds as
refeicdes (MAHAN e ARLIN 1994, SOUZA e FERREIRA 2004).
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7.3 Melhora das comorbidades

A presenga de co-morbidades como HAS e DM foi maior na amostra
do que na populagdo de adultos paulistana com IMC > 25 kg/m?, de acordo
com os dados do INCA (2004). Na amostra estudada 55,65% apresentavam
HAS, enquanto a prevaléncia é de 26% na populagdo, e a prevaléncia de
22,2% de DM na amostra, enquanto é de 7% na populagao. Estes resultados
sdo pertinentes se considerarmos que a obesidade é fator de risco para a
manifestacdo de HAS e DM.

Um fator positivo demonstrado neste estudo foi a diminuigdo
significativa na presenga de HAS, em que todos os pacientes que possuiam
hipertensdo antes da cirurgia, nenhum apresentou apds a cirurgia. No
entanto nota-se que a presenga de DM nao diminui significativamente ap6s a
cirurgia, mas a diminuigdo de glicemia de jejum foi estatisticamente
significativa e quem utilizava medicamento para DM antes da cirurgia, deixou
de usar o0 medicamento apds a cirurgia. Além disso, a média da glicemia de
jejum estava acima do normal antes da cirurgia e normalizou apés a cirurgia
(de 108,07 para 86,07 mg/dl). A diminuicdo da glicemia condiz com a
literatura que mostra que com a perda de peso drastica, mesmo que o
paciente ainda esteja obeso, ha diminuigdo na presenga de resisténcia a
insulina (GRECO et al. 2002). Além disso, ocorre um melhor controle de
liberagdo da insulina, que traz beneficios em relagdo ao processo
aterogénico, por meio de mecanismos que envolvem proteinas e
lipoproteinas plasmaticas (VEGA 2001), e influéncia na melhora da
resisténcia vascular periférica presente na hipertensdo (MODAN et al. 1985),
bem como diminuigdo do risco de nefropatia, neuropatia e infecgdes
(MAHAN e ARLIN 1994).

O colesterol total médio (185,33 mg/dl) da amostra antes da cirurgia
era normal pelos parametros bioquimicos adotados e mesmo assim, houve
diminuigdo significativa apos a cirurgia (153 mg/dl), no entanto ndo houve

diferenga estatisticamente significativa nas médias das fragdes HDL, LDL,



61

VLDL colesterol, possivelmente pelo tamanho da amostra. A média de
triglicérides antes da cirurgia era normal pelos parametros bioquimicos
adotados, mas mesmo assim a média diminuiu significantemente (de 121,81
para 81,88 mg/dl). Uma melhora no perfil lipidico é esperada, mesmo com
uma perda de peso mediocre, mas nao se tem certeza do que ocorre com o
reganho de peso ou mesmo com a estabilizagdo da perda a longo prazo. A
melhora do perfil lipidico a principio esta associada com a rapida perda de
peso, e mais especificamente a redugdo do triglicérides estaria relacionada
com a redugao de resisténcia a insulina e a diminuigdo do LDL, pela menor
ingestao de colesterol (BROLIN et al. 2000).

Nao foram observadas alteragdes na fungdo da glandula tiréide tanto
antes quanto ap0s a cirurgia, sendo que apenas 2 pacientes apresentavam
hipotiroidismo antes da cirurgia, mas ja estavam medicados. Somando-se o
perfil lipidico, glicémico e tireoidiano, pode-se concluir que a obesidade na
amostra estudada era relacionada as praticas alimentares inadequadas e

néo as alteragdes hormonais.

Porém, deve-se considerar que as avaliagdes bioquimicas foram
realizadas antes da cirurgia, momento em que o paciente ja havia obtido
informagbes da necessidade de perda de peso e de alteragbes no habito
alimentar. Assim, talvez os marcadores bioquimicos antes da cirurgia
possam estar dentro do nivel de normalidade, devido a alteragdo voluntaria

do habito alimentar, bem como ao uso de medicamentos.

7.4 Alteracao na ingestao alimentar

Sao considerados efeitos positivos da cirurgia, ndo apenas a
perda de peso, e diminui¢do das co-morbidades associadas a obesidade,
mas também a melhora da qualidade de vida através da melhora de auto-
estima, disposicdo para realizar atividades fisicas, para trabalhar entre
outros aspectos psicossociais. Enquanto sdo considerados efeitos negativos

da cirurgia a presenga de complicagbes cirlrgicas e clinicas precoces e



62

tardias (CSENDES et al. 2002). Além disso, do ponto de vista nutricional
podem ocorrer deficiéncias vitaminicas e de minerais, adogdo de habitos
alimentares inadequados e até mesmo desnutricdo. Assim o
acompanhamento clinico e nutricional deve ser mantido por um longo
periodo de tempo apdés a realizagdo da cirurgia (CAMBI et al. 2003,
COLARUSSO et al. 2003).

A avaliacdo da ingestao alimentar de obesos é bastante questionada,
pois os métodos disponiveis podem apresentar erros inerentes, como erro
de preenchimento devido a falta de orientagdo adequada, erros de memoria
e cooperagao do paciente; além da tendéncia dos obesos para subestimar
por¢cdes, omitir alimentos, que considerem muito caloricos, ricos em lipidios
e carboidratos. SCAGLIUSI e LANCHA (2003) descrevem que o sub-relato é
um fenémeno complexo, o qual envolve fatores morais, emocionais, sociais,
fisicos e cognitivos, associados a obesidade, restrigdo dietética e desejo de
ajuste social. Outro estudo concluiu que se o individuo relata ingerir 1,35
vezes a taxa de metabolismo basal, ou seja, o dispéndio minimo de energia
compativel com um estilo de vida normal, entdo o sujeito estaria
subestimando sua ingestdo alimentar (BLACK & COLE 2001). No presente
estudo optou-se por avaliar a ingestdo atual dos pacientes antes e apos a
cirurgia, através do Diario Alimentar de 3 dias devido ao tipo de estudo
(BASIOTIS 1987, BUZZARD 1998, O'NEIL 2001). Este método néo reflete a
ingestdo habitual ou pregressa do individuo, portanto ndo podemos afirmar
que o paciente obeso chegou a obesidade moérbida ingerindo 2088 kcal/dia.
De fato apenas 2 individuos apresentaram ingestao calérica acima de 3000
kcal/dia. Outra possibilidade para a ingestao calérica ndo condizente com a
realidade da amostra estudada é o fato destes individuos serem conscientes
da necessidade de perder peso antes da cirurgia, uma vez que esta é
postulada por todos os profissionais da equipe multidisciplinar que o tratam,
desde o cirurgido, bem como o fisioterapeuta, psicélogo, enfermeiro e
outros.
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De qualquer maneira, o valor caldrico total (VCT) médio da dieta
consumida antes da cirurgia foi de 2088 kcal, portanto estava acima das
recomendagdes preconizadas (1269 a 1903 kcal) pela IOM (2002) para um
adulto, obeso, sedentario, que necessita perder peso, sendo que 7 pacientes
apresentaram VCT médio da dieta de acordo com a recomendagao, 1 abaixo
e 9 acima da recomendacgdo. Portanto a maioria dos pacientes apresentava
ingestao de energia da dieta, ndo condizente com perda de peso. Ja o valor
calérico médio da dieta apdés a cirurgia foi de 944,45 kcal, o qual esta
ligeiramente abaixo, em relagdo as recomendagdes do IOM (2002), que
recomenda de 973 a 1607 kcal, mas condizente com CAMBI e
MARCHESINI (2002) que refere que apos a cirurgia o paciente consegue
ingerir de 600 a 900 Kcal, com tendéncia a evoluir até 1200 kcal. De acordo
com IOM (2002) apos a cirurgia 6 pacientes apresentaram VCT médio da
dieta dentro das recomendagdes, 6 abaixo e apenas 1 acima, justificando
entdo a perda de peso apds a cirurgia. Apés a cirurgia o0 maior problema
seria contabilizar as sobras da ingestdo, o que nado ocorreu, pois foi

perguntado se o0 que estava escrito foi consumido ou n3o.

Com relagdo a distribuicio de macronutrientes, em termos
percentuais foi adequada antes e apds a cirurgia, com tendéncia a elevada
ingestao protéica (17,7%), tendéncia também encontrada em KAMAR et al.
(2003), devendo notar que de acordo com SCAGLIUSI e LANCHA (2003) os
obesos tendem a subestimar o consumo de carboidratos e gorduras.

A ingestdao protéica média apds a cirurgia foi de 41,01g/dia na
presente amostra, estando no limite minimo recomendado, de acordo com
CAMBI e MARCHESINI (2002) que preconiza que uma ingestdo adequada
de proteinas seria de 40 a 60 g/dia para a populagao que faz a gastroplastia.
No entanto COLARUSSO et al. (2003) observou que a capacidade de
ingestdo protéica aumenta ao longo de 1 ano, mas ainda assim, néo atinge o
que seria o ideal em uma dieta severa para perda de peso, que seria a
ingestdo de 1,5g/kg peso ou 20% do VCT da dieta (COLARUSSO et al.



2003, SOUZA e FERREIRA 2004). A baixa ingestao de proteinas pode levar
a perda macica de massa magra e a baixa albumina sérica, acarretando
complicagdes ao estado nutricional (CAMBI e MARCHESINI 2002). Porém a
albumina sérica da amostra apés a cirurgia foi de 4,08 mg/dl e, portanto esta
normal segundo os parametros bioquimicos adotados. No entanto, outros
exames, como a pré-albumina poderia ser utilizada para comparar a
protéica e a avaliagao nutricional, o qual nao foi adotado no presente estudo,
devido a ndo disponibilidade do método para a analise no laboratorio do
CHM.

- De acordo com a IOM (2005) para micronutrientes a ingestao de ferro
nao atingiu a recomendagao tanto antes da cirurgia, quanto apos a cirurgia,
No entanto os valores de hemoglobina sérica, estavam adequados antes
(14,33 mg/dl) e apods a cirurgia (13,42 mg/dl) de acordo com os parametros
bioquimicos adotados, ndo indicando presenga de anemia. Poréem existem
outros parametros para o diagnéstico de anemia, como a transferrina e a
ferritina (KOLOWSKI 1997), os quais ndao foram dosados no presente
estudo, devido também a ndo disponibilidade dos mesmos no laboratério do
CHM. Um estudo realizado por CAMBI et al (2003), por exemplo,
diagnosticou anemia ferropriva em 43% de 30 pacientes. Assim, ao se
considerar a reduzida ingestdo de ferro dos pacientes ap6s a cirurgia, e a
flutuagao das necessidades deste mineral em mulheres em idade fértil, seria
util que métodos mais adequados para a detecgdo de deficiéncia de ferro

fossem frequentemente monitorados nestes pacientes.

A ingestao de calcio ndo foi adequada antes e apos a cirurgia e a
ingestdo de fosforo foi adequada antes da cirurgia e apos a cirurgia passou a
ser insuficiente. A deficiente ingestdo destes nutrientes pode colaborar para
o desenvolvimento de patologias como osteoporose e hiperparatireoidismo,
uma vez que na tentativa de manter niveis de calcio e fésforo seéricos
normais, as glandulas paratiredides irdo liberar mais hormodnio
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paratireoidiano, e esse, por conseguinte pode levar a desmineralizagéo

ossea.

Devido as alteragbes na ingestdo e absorgdo de nutrientes todos os
individuos s&o orientados a usar suplemento vitaminico e mineral
ininterruptamente. Além de alguns estudos mostrarem que o paciente apos a
cirurgia passa a consumir alimentos nao fonte de vitaminas e minerais,
mesmo ingerindo poucas calorias, provavelmente cortando o consumo das
refeigdes principais, levando a necessidade de suplementagdo, em especial
da vitamina B12, pela deficiéncia do fator intrinseco no estdmago
(LINDROOS et al., 1996). Na amostra estudada foi observado que em geral
os pacientes seguiam a prescricdo meédica quanto ao uso dos suplementos
prescritos, Complexo B (composto por vitaminas B1, B2, B5, B6, B12,
nicotinamida e biotina) e Vitergan Zinco (composto por beta—caroteno, acido
ascorbico, acetato de tocoferol, selénio, cobre e zinco). CAMBI et al. (2003)
e Kamar et al. (2003) também observaram que mais de 70% de sua amostra
aceitava o uso de suplementos. Além disso, pesquisas que contemplem a
necessidade de suplementagdo de outros nutrientes nesta populagédo, como
o calcio e o ferro, devem ser realizadas em longo prazo.

Como os suplementos utilizados nao contem calcio, a orientagao
dietética para a ingestao de leite e derivados com baixo teor de gordura,
mostra-se opgao vidvel para melhorar a adequagdo de ingestdo de calcio,
fosforo e proteina destes pacientes.

7.5 Praticas alimentares

A escolha de alimentos ndo € influenciada apenas pelo estado
fisiolégico do individuo, mas por diversos fatores como: disponibilidade,
percepgdo sensorial e situagdo, bem como um histérico de dietas muito
restritivas freqlentes, desejo de emagrecer ou controlar o peso corporeo

(MELA 2001). Assim a adesao a mudancga da pratica alimentar proposta ao
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paciente em fungdo do processo cirtrgico € complexa e deve ser estimulada

continuamente.

No presente estudo ndo houve diferenga significativa quanto a pratica
alimentar da maioria dos pacientes em relagdo as aversoes, preferéncias e
tipos de alimentos escolhidos, o que condiz com a PAREJA e PILLA (2002).
Mas é importante ressaltar que 44,4% apresentavam aversao a algum tipo
de verdura ou legumes antes da cirurgia e apds a cirurgia esta pratica
melhorou, pois esta aversdo nao foi relatada por nenhum dos pacientes.
Além disso, é interessante notar que antes da cirurgia nenhum paciente
tinha preferéncia por algum tipo de verdura ou legumes e apds a cirurgia
27,8% dos pacientes passaram a apresentar preferéncia por legumes e
verduras, como por exemplo; saladas em geral, abobrinha e berinjela,
provavelmente pela facilidade de mastigacdo e melhor digestéo; ou seja,
nota-se que houve uma tendéncia a melhora do padrao alimentar.

Com relagdo a aversdo a carne e arroz apds a cirurgia bariatrica
(33,3% cada); a dificuldade de ingestao de carne se da pela falta de costume
de mastigagao lenta e eficiente e pela dificuldade de digestdao de proteinas
no estdmago, devido a diminuicdo de secregdo de Aacido cloridrico (HCI),
gastrina, e do estimulo a pepsina, sendo que a aversdao a carne é
preocupante pois pode conduzir @ anemia, justificando a necessidade de
suplementacgao de ferro e estimulo ao consumo de verduras verde escuras
associadas a vitamina C. Ja a dificuldade de ingestdo do arroz é devido a
mastigacdo inadequada e absorg¢do rapida dos carboidratos no intestino
delgado, a qual pode desencadear a sindrome de dumping (SOUZA e
FERREIRA 2004).

Quanto aos grupos alimentares consumidos; antes da cirurgia 100%
dos pacientes consumiam pdes e bolachas; grande parte (80% ou mais)
consumia carne, frutas, frituras, liquidos, como refrigerantes e sucos,

leguminosas e oleaginosas, verduras e legumes e café; de 50 a 79,9%
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consumiam paté, aves, agucar, doces, leite integral e derivados. Estes dados
sdo similares ao demonstrado pelo INCA para populagao paulista em geral,
onde, 58% consomem preferencialmente leite integral e 65% ingerem frutas,
enquanto legumes e verduras sao consumidos 5 vezes ou mais por semana.
Isto demonstra que ao menos antes da cirurgia os pacientes ingeriam

alimentos comuns ao habito alimentar da populagéo paulista.

Observa-se ainda na amostra que pelo menos de 50% consumiam,
edulcorantes, produtos dietéticos, leite desnatado e derivados, ou seja
alimentos que normalmente fazem parte de dietas para emagrecimento,
lembrando que os participantes do presente estudo receberam muitas
orientagbes para a perda de peso a longo termo, antes de resolverem optar
pela cirurgia bariatrica. Apds a cirurgia observa-se que 4 (30,76%) dos
pacientes passaram a usar leite desnatado e derivados. Sendo que, a
escolha do leite desnatado, semi-desnatado e seus derivados esta
associada a uma dieta com baixo teor de gordura e a um menor ganho de
peso a longo prazo (DRAPEAU et al. 2004). Tanto os produtos dietéticos,
quanto os edulcorantes passaram a ser consumidos por 5 (38,46%)
pacientes. Além disso, houve uma tendéncia a diminuigdo do consumo de
acucar, em que 5 (38,46%) pacientes deixaram de consumir, enquanto 2
(15,38%) passaram a consumir; 0 que mostra uma tendéncia a adogao de
praticas alimentares saudaveis, que é incentivada em todas as orientagdes
nutricionais antes e apos a cirurgia. A diminuigdo no consumo de agucar e
doces, pelo menos nos primeiros 6 meses apds a cirurgia, também pode ser
influenciada pelo medo do paciente em apresentar a Sindrome de Dumping,
reagao que € considerada extremamente desagradavel pelos pacientes que
a apresentaram e que por sua vez relatam a experiéncia aos outros

pacientes.

Porém, apés a cirurgia as mudangas quanto aos grupos alimentares

ingeridos nao foram significativas estatisticamente, portanto os pacientes
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mantiveram o0 mesmo padrdo de escolha dos alimentos a serem

consumidos, possivelmente adequando apenas consisténcia e quantidade.

Por fim, ndo se deve esquecer, no entanto que outros estudos
mostraram melhora na compulsdo alimentar e na qualidade de vida nos
primeiros 6 meses (DYMEK et al. 2001), mas a longo prazo este quadro
pode ser alterado se o paciente nao estiver bem orientado.

O presente estudo demonstrou a necessidade de acompanhamento
nutricional dos pacientes tanto antes, como principalmente apds a cirurgia
bariatrica. Esta conduta pode ndo ser adotada pelos pacientes e pelos
hospitais de maneira geral, uma vez que com a perda de peso acentuada,
somadas as dificuldades da vida atual (falta de tempo, dificuldade de
locomogao, etc.) em longo prazo o acompanhamento nutricional ndo é
realizado, e assim o paciente pode apresentar agravos importantes ao
estado nutricional e a qualidade de vida.



8. CONgEgsé_Es
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8 Conclusoes

De acordo com os resultados apresentados neste estudo, é

possivel concluir que:

A maioria dos pacientes que se submeteram a gastroplastia no
Conjunto Hospitalar do Mandaqui na cidade de Sao Paulo, séo
mulheres adultas, apresentando obesidade grau lll, que apos a
cirurgia passaram a apresentar obesidade grau |l, com

diminuicdo significativa da % de gordura corporal.

Houve diminuigdo também da média dos exames bioquimicos,
como, colesterol total, triglicérides, e glicemia de jejum, além
de diminuigdo na presenga de HAS, fatores relacionados a
sindrome metabdlica e, portanto @8 morbidade aumentada nos

obesos.

Quanto ao habito alimentar, concluiu-se que houve diferenga
significativa quanto a quantidade de alimento ingerido antes e
apos a cirurgia, refletido no VCT da dieta, que condiz com a
perda de peso esperada para os pacientes que fazem a
gastroplastia; mas nd3o houve mudanga, quanto as
preferéncias, aversboes, e escolhas de grupos alimentares, o
que futuramente pode levar a complicagdo no estado

nutricional, e agravamento de comorbidades.



9. RECOMENDAGOES
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9 Recomendagodes

Diante das conclusbdes apresentada neste estudo, consideram-se

necessarias algumas recomendagoes:

e Acompanhamento nutricional para reeducagdo alimentar

continua;

e Adotar outros pardmetros bioquimicos para avaliar caréncias

nutricionais, como pré—albumina e ferritina, entre outros.

o Enfatizar a adogdo de habitos alimentares saudaveis, (tipo de
alimentos, habito de mastigagdo e outros) e ndo apenas uma
redugdo de volume ingerido; evitando assim, a caréncias
nutricionais e disturbios alimentares.



10. REFERE_NCIAS




71

10 Referéncias

Almeida AZ, Valente DC, Barroso FL. Colelitiase ap6s cirurgia bariatrica.
Em: Garrido et al., Cirurgia da Obesidade. Sdo Paulo: Editora Atheneu,
2002. p. 251-2254.

Arone LJ. Obesity as a disease: etiology, treatment, and management
considerations or the obese patient. Obes Res; 2002 10(2): 955-96.S

- Arone LJ. Classification of obesity and assessment of obesity-related health
risks. Obes Res 2002;10:105S-115S.

Balsiger BM, Kennedy FP, Abu-lebedh HS, Colazo — Clovell M, Jensen MD,
O’Brien T, Hensrud DD, Dinneen SF, Thompson GB, Que FG, Willians DE,
Clark MM, Grant JE, Frick MS, Mueller RA, Mai JL, Sarr MG. Prospective
avaluation of Roux — en — y gastric bypass as primary operation for medically
complicated obesity. Mayo Clin Proc 2000; 75(7):673-80.

Basiotis PP, Welsh SO, Cronin FJ, Kelsay JL, Mertz W. Number of Days of
Food Intake Records Required to Estimate Individual and Group Nutrient
Intakes with Defined Confidence. J Nutr 1987; 117: 1638-1641.

Bastard J-P, Jardel C, Bruckert E, Blondy P, Capeau J, Laville M, Vidal H.
Elevated levels of interleukin 6 are reduced in serum and subcutaneous
adipose tissue of obese women after weight loss. J Clin Endocrinol Metab
2000; 85(9): 3338-3342.

Black AE, Cole TJ. Based over-or-under-reporting is characteristic of
individuals whether over time or by different assessment methods. J Am Diet
Assoc 2001; 101(1):70-80.



72

Bray GA. Pathophysiology of obesity. Am J Clin Nutr 1992; 55: 488-94S.

Bray GA, Champagne CM. Obesity and metabolic syindrome: implications for
dietetics practitioners. J Am Diet Assoc 2004;104:86-89.

Brasil - Ministério da Salide Portaria n°196 de 29/02/2000. Diario Oficial da
Uniao, — 01/03/2000.

Brolin RL, Roberstson LB, Kenler HA, Cody RP. Weight loss and dietary
intake after vertical banded gastroplasty and Roux — en- y gastric bypass.
Ann surg 1994; 220(6):782-90.

Buzzard M. 24-Hour Dietary Recall and Food Record Methods. Em: Willet,
Nutritional Epidemiology. Oxford Press, 1998. p. 50-73.

Cambi e Marchesini. Acompanhamento Clinico, Dieta e Medicagdo. In:
Garrido et al., Cirurgia da Obesidade. Sio Paulo: Editora Atheneu, 2002. p.
255-272.

Cambi MPC, Michels G, Marchesini JB. Aspectos nutricionais e de qualidade
de vida em paciente submetidos a cirurgia bariatrica. Rev Bras Nutr Clin
2003;18(1):8-15.

Capella e Capella. The weight reduction operation of choice: vertical banded
gastroplasty or gastric pass? Am J Surg 1996 Jan; 171 (1): 74-9.

Capella e Capella, Mandec H, Nath P. Vertical Banded Gastroplasty- Gastric
Bypass: preliminary report. Obes surg 1991 dec; 1(4): 389-395.

Capella e Capella. Ethnity, Type of Obesity Surgery and Weight Loss. Obes
Surg 1993 Nov; 3 (4):375-380.



73

Coakley EH, Kawachi I, Manson JE, Speizer FE, Willet WC, Colditz GA.
Lower levels of physical functioning are associated with higher body weight
among middle — aged and older women. Int J Obes Relat Metab Disord
1998 Oct; 22 (10): 958-65.

lll Consenso Brasileiro de Dislipidemias. Arq. Brasileiro de Cardiologia —
Vol.77, Supl.lil, 2001.

Colarusso T, Drake V, Flacbaum L. Obese patients have inadequate protein
intake related to protein intolerance up to 1 year following Roux — en - y
gastric bypass. Obes Surg 2003; 13(10):23-8.

Cooling J, Blundell JE. Original Communication High - fat and low — fat
phenotypes: habitual eating of high — and low — fat foods not related to taste
preference for fat. Eur j clin Nutr 2001; 55:1016 - 1021.

Csendes AJ, Burdiles P, Diaz JC, Maluenda F, Burgos AM, Recio M,
Hermandez JA. Resultados Del tratamiento quirirgico de la obesidad
moérbida. Analisis de 180 pacientes. Rev Chilena de Cirurgia 2002; 54(1):3
-9.

Cummings DE, Weigle DS, Frayo RS, Bree PA, Ma MK, Dellinger EP,
Purnell JQ. Plasma ghrelin levels after diet-induced weight loss or gastric
bypass surgery. N Engl J Med 2002 May 23;346(21):1623-30.

Dymek MP, Lé Grange D, Neven K, Alverdy J. Quality of life and
psychosocial adjustament in patients after Roux en y gastric bypass: a brief
report. Obes surg 2001 feb; 11(1): 32-9.

Domene SMA. Tabela de Incorporagio de Oleo Vegetal no Processo de
Cocgdao. FCM-PUCCAMP, data desconhecida.



74

Drapeau V, Després JP, Bouchard C, Allard L, Fournier G, Leblanc C,
Tremblay A. Modifications in food-group consumption are related to long-
term body-weight changes. Am J Clin Nutr 2004;80:29-37.

Fisberg R & Villar BS. Manual de Receitas e Medidas Caseiras para
Calculo de Inquéritos Alimentares: Manual elaborado para auxiliar no

processamento de Inquéritos alimentares. S4o Paulo: Signus, 2002.

Fruhbech, Gema, Javier Gémez — Ambrosi, Francisco José Muzabal, and
Maria Angela Burrell. The adipocyte: a model for integration of endocrine and
metabolic signaling in energy metabolism regulation. Am J Physiol
Endocrinol Metab 2001; 280: E827 — E847.

Fujioka K. Management of obesity as a chronic disease: nonpharmacologic,
pharmacologic, and surgical options. Obes Res 2002; 10(2): 116S-123S.

Fundacédo IBGE. ENDEF (Estudo Nacional de Despesa Familiar). Tabela de
Composigao de Alimentos. Rio de Janeiro, Brasil. 1985.

Fundagdo IBGE. POF (Pesquisa de Orcamentos Familiares): 2002-2003.
Anadlise da disponibilidade domiciliar de alimentos e do estado
nutricional no Brasil. Rio de Janeiro, Brasil. 2004. Disponivel em

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pof/2002a
nalise/pof2002analise.pdf. Acessado em 06/01/05.

Garrido et al., Deivagbes Gastrojejunais, Em: Garrido et al., Cirurgia da
Obesidade. Sao Paulo: Editora Atheneu, 2002. p.155-160.

Gonzales M, Perez — Llamas F, Perez — Ayala M, Martinez P, Medina FS,
Tebar FJ, Zamora S. Site — specific differences in the fatty acid composition

of abdominal adipose tissue in a obese population from a mediterranean



75

area: relation with dietary fatty acids, plasma lipid profile, serum insulin, and
central obesity. Am J Clin Nutr 2001; 74: 585 - 591.

Gray DS, Bray GA, Gemayel N, Kaplan K, Efect of obesity on bioelectrical
impedance. Am J Clin Nutr 1989 Aug; 50(2):255-60

Greco AV, Mingrone G, Giancaterini A, Manco M, Morroni M, Cinti S,
Ganzotto M, Vettor R, Camastra S, Ferrannini E. Insulin resistence in morbid
obesity r with reversal whith intramyocellular fat depletion. Diabetes 2002
Jan; 51: 144-151.

Grundy SM, Obesity, Metabolic Syndrome, and Cardiovascular Disease. J
Clin Endocrinol Metab 2004, 89(6):2595-2600

Hill, JO et al, Physical activity and energy requirements. Am J Clin Nutr
1995;62(suppl): 1059S-66S.

Hodgdon JA, Friedl KE, Beckett MB, Westphal KA, Shippee RL. Use of
bioelectrical impedance analysis measurements as predictors of physical
performance. Am J Clin Nutr 1996; 64(suppl): 463S-8S.

Hoffmann K, Boeing H, Dufour A, Volatier JL, Telman J, Virtanen M, Becker
W and De Henauw S for the EFCOSUM Group, Estimating the distribution of
usual dietary intake by short-term measurements. Eur J Clin Nutr 2002;
56(suppl 2): S53-S62.

Institute of Medicine (IOM) - Dietary Reference Intakes for Energy,
Carbohydrate, Fiber, Fat, Fatty Acids, Cholesterol, Protein and Amino
Acids. Food and Nutrition Board. Washington DC: National Academy Press,
2002.



76

Institute of Medicine (IOM) - Dietary Reference Intakes reports, 1997-2004
(RDA, Al, AMDR, UL); from Food and Drug Administration Daily Values for
Nutrition Facts Labels (DV); and from the Dietary Guidelines for Americans,
2000 (DG), In: Dietary Reference Intakes (DRI), 2005. Disponivel em
http://www.nal.usda.gov/fnic. (Acessado em 18/10/2004).

Instituto Nacional de Alimentagéo e Nutrigdo. Pesquisa Nacional de Saude
e Nutricdo. Ministério da Saulde: Brasilia, Brasil, 1991.

Instituto Nacional de Cancer-INCA. Inquérito Domiciliar sobre
Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de doencas e Agravos
nao Transmissiveis. Ministério da Saude: Brasil, 2004.

Kalarchian MA, Mareus MD, Wilson GT, Labouvie EW, Brolin RE, La Marca
LD. Binge eating among gastric bypass patients at long term follow-up. Obes
surg 2002; 12(2):270-5.

Kamar JW, Rogers M, Flancbaum, Laferrére B. Calorie Intake and Meal
Patterns up to 4 years after Roux — en Y Gastric Bypass Surgery. Obes Surg
2004; 14(8):1070-1079.

Kersten S. Mechanisms of nutritional and hormonal regulation of lipogenises.
EMBO reports 2001; 21(41):282-286.

Khaodhiar L, Blackburn GL. Obesity assessment. Am Heart J 2001 Dec;

142:1095-1101.

Kolowski J. Surgical treatment for morbid obesity. Br Med Bull 53(2):433-
44,1997.



71

Leite MAM, Rodrigues MPF. Procedimentos Cirargicos-Introdugéao Historica.
Em: Garrido et al., Cirurgia da Obesidade. Sao Paulo: Editora Atheneu,
2002; p.141-148.

Lindroos AK, Lissner L, Sjostrom L. Weight change in relation to intake of
sugar and sweet food’s before and after weight reducing gastric surgery. Int
J Obes Relat Metab disord 20(&): 634-43, 1996 jul.

Lins APM, Sichieri R. Influéncia da Menopausa no [ndice de Massa Corporal.
Arqg Bras Endocrinol Metab 2001,45(3):265 - 270.

Luke A, Arvizu RD, Rotimi C, Prewitt E, Forrester T, Wilks R, Ogunbiyi OJ,
Schoeller DA, McGee D, Cooper RS. Relation between Body Mass Index
and Body Fat in Black Population Samples from Nigeria, Jamaica, and the
United States. Am J Epidemiol 1997; 145(7):620-628.

Mahan, L K e Arlin, MT, Controle de Peso, Em: Krause: alimentos,
nutricdo e dietoterapia — 8. Ed- Sdo Paulo; Roca,1994:332-359.

Mancini CC. Nogde fundamentais — Diagnéstico e Calssificacdo da
Obesidade. Em: Garrido et al., Cirurgia da Obesidade. Sdo Paulo: Editora
Atheneu, 2002; p.2 -7.

Mancini CC e Halpern A. Aspectos fisiologicos de balango energético. Arq
Bras Endocrinol Metab 2002, 43(3):230 - 248.

Mattielli et al. Rotina Pré—operatéria: Exames Clinicos e Preparo, Em:
Garrido et al., Cirurgia da Obesidade. Sao Paulo: Editora Atheneu, 2002;
p.53-59.



78

Mc Ardle WD, Katch Fl, Katch VL, Obesidade e controle ponderal, Em:
Fisiologia do Exercicio: Energia, Nutricio e Desempenho Humano — 4
Ed —Rio de Janeiro; Guanabara Koogan S.A, 1998; p.573 — 604.

Mc Ardle WD, Katch Fl, Katch VL, Avaliagao da Composigédo Corporal , Em:
Fisiologia do Exercicio: Energia, Nutrigao e Desempenho Humano - 4
Ed —Rio de Janeiro; Guanabara Koogan S.A, 1998; p.513 — 547.

Mela DJ. Determinants of food choice: relationships with obesity and weight
control. Obes Res 2001; 9: 249S-2558S.

Mela DJ & Aaron J, Honest but invalid: What subjects say about recording
their food intake. J Am Diet Assoc 1997;97(7):791-793.

Millen BE, Quatromoni PA, COpenhafer DL, Demissie S, O'Horo CE,
D’Agostino RB. Validation of dietary pattern approach for evaluating
nutricional risk: the Framingham Nutrition Studies. J Am Diet Assoc 2001;
101(2):187-194.

Modam M, Halkin H, Aimog S, Lusky A, Eshkol A, Shefi M, Shitrit A, and
Fuchs Z, Hyperinsulinemia — A link between hypertension obesity and
glucose intolerance. J Clin Invest 1985; 75: 809-817.

Monteiro CA et.al, Da desnutricdo para a obesidade: a transi¢gdo nutricional
no brasil. In: Monteiro, CA.org. Velhos e novos males da satide no Brasil
— A evolugdo do pais e de suas doengas. Sdo Paulo, Ed. Hucitec, 1995.
P.247-55

Monteiro CA, Mondini L, de Souza AL, Popkin BM. The nutrition transition in
Brail. Euro J Clin Nutr 1995; 49(2):105-13.



79

Nasser D e Elias AA. Indicagédo de tratamento cirtrgico da obesidade grave.
Em: Garrido et al., Cirurgia da Obesidade. Sao Paulo: Editora Atheneu,
2002; p.45-6.

National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on detection
Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult
Treatment Panel 11l) 2002 Third Report of the National Cholesterol Education
Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Cholesterol in Adults (Adult Teatment Panel Ill) final report.
Circulation 106:3143-3421.

O’Neil PM. Assessing dietary intake in the mamegement og obesity. Obes
Res 2001;9:361S-366S.

Pinheiro ABV, Lacerda EMA, Benzecry EH, Gomes MCS, Costa VM. Tabela
para avaliagio de consumo alimentar em medidas caseiras.
2%.ed.63p.1994.

Ramos VMM, Varnier Almeida RM, Pereira RA, Barros MB. Factors
associated with overweight and central body fat in the city of Rio de Janeiro:
results of a two —stage ramdom sampling survey. Public Health 2001 May;
115(3):236 — 42

Souza EB e Ferreira VA. Cuidados nutricionais no paciente gastrectomizado.
Nutricao Brasil 2004 jan/ fev; 3(1); 38 — 46.

Verga S., Buscemi S. and Caimi G, Resting energy expenditure and body
composition in morbidly obese, obese and control subjects. Acta Diabetol
1997;31:47 - 51.



80

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Dieta, Nutricién y Prevencion de
Enfermidades Cronicas. In: Informe de um grupo de estudio de la OMS.
Genebra, 1990.

Pachocka L, Klosiewicz-Latoszek L. Changes in vitamins intake in
overweight and obese adults after low-energy diets. Rocz Panstw Zakl Hig
2002;53(3):243-252.

Pareja e Pilla, Mecanismos de Funcionamento da Restricdo Gastrica, da
Derivagdo Gastrojejunal e das Derivagdes Intestinais e Biliopancreaticas.
Em: Garrido et al. Cirurgia da Obesidade. Sao Paulo: Editora Atheneu,
2002, p.129—134.

Pi-Sunyer FX. The obesity epidemic: pathophysiology and consequences of
obesity. Obes Res 2002; 10:97S-104S.

Roubenoff R, Applications of Bioelectrical inpedance analysis for body
composition to epidemiologic studies. Am J Clin Nutr 1996; 64(suppl):459-
628S.

Roubenoff R, Predicting Body Fatness: The Body Mass Index vs Estimation
by Bioelectrical Inpendence. Am J of Public Health 1995; May; 85(5):726-
728.

Saris WHM. Very-low calorie diets and sustained weight loss. Obes Res
2001;9:295S-3018S.

Saunder R. Binge eating in gastric bypass patients before surgery. Obes
surg 1999; 9(1):72-6.

Scagliusi FB e Lancha Jr. AH, Subnotificagdo da ingestdo energética na
avaliag@o do consumo alimentar. Rev. Nutr 2003; 16(4): 471-481.



81

Scagliusi FB, Polocow VO, Artioli GG, Benati FB, Lancha Jr. AH. Selective
underreporting of energy intake in women; magnitude, determinants, and
effect of training. J Am Assoc 2003;103:1306-1313.

Suchow EL: Vertical Banded gastroplasty as a treatment for morbid obesity:
Nutritional considerations. Nutr Suppl Serv. 1988, 8 (6):23.

Sunil RV, donahue M, Pi —Sunyer X, Fuster V. Am Heart J 2001; 142(6):
1102-1107.

The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes
Mellitus. Follow-up Report on the Diagnosis of Diabetes Mellitus. Diabetes
Care 2003; 26(11): 3160-3167.

UNIFESP. NutWin — Programa de Apoio a Nutrigdo — Departamento de
Informatica em Salide —DIS-UNIFESP/EPM. Universidade Federal de Sdo
Paulo —Versao 1.5, 2002.

U.S. Department of Agriculture, Agricultural Research Service. 2001. USDA
Nutrient Database for Standard Reference, Release 11 . Nutrient Data
Laboratory Home Page, http: //www.nal.usda.gov/fnic/foodcomp.

Vendrell J, Broch M, Vilarrasa N, Molina A, Gomez JM, Gutiérrez C, Simon |,
Soler J, Richart C. Resistin, Adiponectin, Ghrelin, Lepitin, and
Proinflammatory Cytokines: Relationships in Obesity. Obes Res 2004; 12(6):
962-971.

Villar BS. Desenvolvimento e validagdo de um questionario semi-
quantitativo de freqiiéncia alimentar para adolescentes. Sado paulo;
2001. [Tese de Doutorado-Faculdade de Sautde Publica da USP].



82

Williamson DF. Intentional weight loss:patterns in the general population and
its association with morbidity and mortality. Int J Obes Relat Metab Disord
1997; 21 suppl 1:314-9, Discussion S20-1.

World Health Organization. Obesity: preventing and managing the global
epidemic. Report of a WHO Consultation (WHO Techinical Report Series
894). Geneva, WHO, 2000. In: WHO/FAO expert consultation on diet,
nutrition and the prevention of chronic diseases. Geneva, WHO/FAO,
2002.

World Health Organization. WHO Consultation on Obesity - 1999: Obesity
preventy and managing the global Epidemic: report of a WHO
consultation. Geneva: WHO, 2000.

World Health Organization. Obesity preventy and managing the global
Epidemic. Geneva: WHO,1997.

World Health Organization. Overweight adults. In: WHO Expert Committee
on Physical Status: the Use and Interpretation of Antropometry Physical
status: the use and interpretation of antropometry: report of a WHO expert
committee. Geneva, WHO, 1995; p. 313-344.



11. ANEXOS




Al

11 Anexos

Anexo 1-Termo de consentimento livre e esclarecido

Eu,
voluntariamente participarei da pesquisa intitulada: “Avaliagdo nutricional em

obesos moérbidos, pré e pos cirurgia bariatrica, no Conjunto Hospitalar do
Mandaqui, no municipio de Sdo Paulo, sob responsabilidade de Renata
Faggion Bortoluzzo.

Fui esclarecido que:

¢ O objetivo da pesquisa é realizar avaliagao nutricional pré e pés-
cirurgia gastrica;

e Fornecerei informag6es sobre minha alimentagao, para apenas ser
avaliado e receber uma orientagao dietética adequada;

e Submeter-me-ei a exames bioquimicos no préprio Conjunto Hospitalar
do Mandaqui ou em laboratério de minha preferéncia, sendo uma vez
antes da cirurgia e uma vez apds a cirurgia,

e Submeter-me-ei a exames antropométricos, sendo peso e altura,
além de Bioimpedancia, o qual sera realizado no proprio Conjunto
Hospitalar do Mandaqui.

o Esta pesquisa ndo trara nenhum risco a minha saude;

¢ As informagdes obtidas sao sigilosas, e somente serado divulgados
nos meios cientificos os valores médios e totais observados, ndo
havendo identificagao dos participantes;

e Tenho liberdade de nado colaborar ou de desistir em qualquer
momento ao longo da pesquisa, ndo tendo este ato, nenhuma
consequéncia ao meu tratamento médico;

e Em caso de dlvidas ou outros esclarecimentos, fui informado que
poderei entrar em contato com a nutricionista responsavel Renata
Faggion Bortoluzzo, CRN/3 — 8153, pelo telefone 6959-3611 ramal
115/142.



Ciente,
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Séo Paulo__ /

1

Assinatura do participante



Anexo 2 - Ficha de anamnese

e Dados gerais:

A3

Data da consulta: / / Data da inscrigao: / /
Nome:
Idade: Data de nascimento: / / Sexo:( F( )M

Doengas associadas:

Medicamentos utilizados:

Habito intestinal:

Orientagdo nutricional prévia com ou sem medicamento:

Nivel de atividade fisica:

¢ Anamnese alimentar:
Preferéncias alimentares:

AversoOes alimentares:

Fracionamento e local das refeigbes:

Quantas vezes na semana consome doce:

Usa o que para adogar os alimentos:

Consumo de 6leo/ més e tipo:

Qual tempero usa na salada:

Quantas vezes na semana consome fritura:

Adiciona sal na comida pronta:

Come a gordura aparente da carne e pele de aves:

Diario Alimentar de trés dias: ( )sim ( ) ndo

Prescrigao dietética:
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Anexo 3-Diario Alimentar de trés dias

Este registro diario das refeigdes é feito com a finalidade de se obter
conhecimentos sobre a alimentagao, sendo estas informagdes de
fundamental importancia, pois juntamente com outros dados irdo auxiliar na
sua avaliagdo nutricional.

OBSERVACOES:

1. Anotar toda alimentagao ingerida no periodo de trés (03) dias.

2. Durante cada dia, anotar toda alimentagao, como o que ingeriu no
café da manha, almogo e jantar. Nao deixar de anotar as refeigbes
/lanches intermediarios ou qualquer outro tipo de alimento ingerido.

3. Deve ser anotado o tipo e a quantidade de alimento ingerido.
Exemplo:

Café da manha: Banana - 1 unidade pequena
Leite — 1 xicara de cha cheia
Acgucar — 1 colher de sopa cheia
Pao francés — 1 unidade ou meio pao
Pao de forma — 1 ou mais fatias
Margarina ou doce - informar a quantidade

Almoco: Arroz refogado (macarrdo, batata, etc.) — 1 escumadeira
Feijao — 3 colheres de sopa
Frango refogado — 1 coxa + 1 peito pequeno
Salada crua — alface — 2 folhas + tomate — 1 unidade
Sobremesa — 1 fruta (laranja) grande ou pequena ou 1
colher de servir de gelatina, etc.

Jantar ou qualquer tipo de lanche — anotar no esquema sugerido

acima.

4. Nao deixar de medir e anotar alimentos, como:

- aglcar (usado no café, sucos, refrescos, leite café, etc.)

- 6leo, margarina, manteiga, etc (usado em paes, bolachas, fritura,

saladas, etc.)

5. Anotar se a preparagao é cozida, frita ou assada. Com ou sem sal.

6. Anotar a quantidade de liquidos tomados nas 24 horas (café, leite,
chas sucos, refrescos — informando a quantidade de frutas utilizadas
para fazé-los, etc.). B

7. NAO DEIXE DE ANOTAR NENHUMA DAS REFEICOES, ATE
MESMO AS QUE FOREM FEITAS FORA DE CASA (hospital,
restaurantes, casa de parentes e amigos, etc.).

8. As frutas deverao ser classificadas como: pequena, média e grande
ou fatia / rodela — fina, média ou grossa e assim por diante.
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Nome:
REFEICOES ALIMENTOS QUANTIDADE
(medida caseira)
DATA: __/__/ __ DIA DA SEMANA:
PESO ATUAL: ALTURA:

OBSERVAGOES
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Anexo 4-Dieta do 1°més

=  Consumir:

Caldos (legumes, camne magra, frango sem pele e peixe). Pode
tempera-los com sal, cebola, alho, tomate, salsinha e outras ervas
aromaticas. Nao utilizar pimenta. Utilizar sempre produtos naturais e ndo
enlatados ou conservas. Nao utilizar sopas prontas. Cozinhar os
ingredientes e passar o caldo do cozimento pela peneira, ingerir apenas este
caldo coado. Nunca utilizar o liquidificador. N&o utilizar cereais e
leguminosas como: feijao, lentilha, ervilha, grao de bico, arroz, etc. Nao fazer
sopas cremes.

» E permitido também: agua sem gas, chas adogados com adogante e
nunca utilizar agucar, agua de coco, Gatorade e gelatina dietética.

» Quantidade e Frequéncia:

Tomar 2 litros de liquidos por dia, incluindo os caldos salgados,
evitando a desidratagdo e favorecendo o bom funcionamento dos rins,
deixando a urina clara e evitando a formagédo de “pedra nos rins”.

Utilize 1 xicara de café (30 — 50 ml) como medida e tome 1 xicara a cada 10

~ 15 minutos.

» Sugestdo: arrume a mesa e procure sentar- com a familia. Sirva os
caldos no prato e coma com colher. Sirva os liquidos frios em copos
apropriados e os liquidos quentes em xicaras.

* Proibido:

Alimentos sélidos, pois podem “entupir’ ou romper o tubo gastrico,
colocando em risco a vida do paciente.

Além de alimentos de alto teor cal6rico (pudins, sorvetes, milk shakes,
leite, leite condensado, sundaes, etc...) porque causardo tontura e muito mal
estar. Podem causar diarréia e queda de pressao arterial, além de prejudicar

a perda de peso.



Anexo 5-Dieta do 2°més
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REFEI(;KO ALIMENTOS QUANTIDADE SUBSTITUICOES*
Leite desnatado | % copo (100 ml) logurte desnatado
Bolacha de 3 unidades ¥ pao francés, bisnaga, pao sirio, pdo
agua e sal de hamburguer;
DESJEJUM 1 fatia de pdo de forma, glutem,
centeio...
Banana 1/2 unidade pequena | 2 unidade (maga, péra);
1 unidade pequena (péssego, ameixa,
nectarina );
. COLAGAO 5 unidades (morangos, uvas);
1 fatia fina (maméo, meldo, melancia)
Puré de 1 colher de sopa Puré de batata
Cenoura rasa
Macarrdo 3 colheres de sopa Arroz, Mandioquinha,
ALMOCO Feijao (caldo) 1 colher de sopa Lentilha, grao de bico
IJANTAR
Frango desfiado | 1 colher de sopa Peixe, ovo, carne moida
Mamiao 1 fatia bem fina Frutas: ver colagéo
Pudim diet 1 porgéo Gelatina diet ou gelatina diet
LANCHE DA preparada com leite desnatado ao
TARDE invés de agua
Mingau diet %2 copo Mingau de aveia, maizena, germen de

LANCHE DA NOITE

trigo, fub3;
logurte, leite desnatado

Observacgoes:

v' Nao usar agucar, usar apenas adogante artificial;

v" Tomar o leite com 1 pingo de café (sé para dar cor);

v' Algumas pessoas ndo se sentem bem tomando iogurte, observar como

VOCcé se sente;
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v Modo de preparo do puré: para 100 gramas do legumes
(aproximadamente 1 batata) deve-se acrescentar 1 colher de cha de
margarina light ou meia colher de cha de margarina comum e 1 colher de
sopa de leite desnatado;

v Arroz ou seus substitutos devem ser cozidos bem moles;

v Temperar a carne com ervas diferentes a cada dia, para ndo enjoar,
como por exemplo: orégano, salsa, louro, coentro, hortela etc. Nao usar
temperos prontos ou cubos de carne, pois sdo muito “fortes”.



A9

Anexo 6-Orientagdes gerais apos a cirurgia

v

v

Continue seguindo as recomendagées do 2 més e siga as novas
recomendagoes:

Introduzir um alimento novo de cada vez, em pequenas quantidades,
observando a aceitagdo individual;

Arrume seu prato de maneira agradavel, com todos os alimentos que
fardo parte da refeigdo, pois a saciedade e o prazer de comer também
incluem a visao e o olfato;

Mastigar vagarosamente os alimentos, para dissolve-los quase que
completamente na boca;

Nao consumir agucar, mel, doces concentrado e agucarados, tais como:
goiabada, marmelada, leite condensado, doces em calda ou em pasta,
etc..., pois além do alto valor cal6rico causam a chamada Sindrome de
Dumping,. Utilizar adogante;

Nao consumir bebidas alcéolicas, licorosas, ou refrigerantes gasosos,
pois além de serem irritantes gastricos possuem elevado teor calérico;
Apesar de sentir saciedade com uma pequena quantidade de comida,
nao as enriquega com cremes ou molhos gordurosos.

Evitar os seguintes alimentos, que podem levar a irritagdo do estdmago:
Alimentos picantes ou muito acidos, tais como pimenta, mostarda, picles,
molho inglés, vinagre, etc... (Observar a aceitagao de cada paciente);
Evitar frutas acidas ou com casca e semente (Observar a aceitagdo de
cada paciente);

Evitar café, cha mate ou preto muito forte;

Fazer uso de suplementagdo medicamentosa de Vitergan com Zinco,
pois a intolerancia da maioria dos pacientes a carne, causa a deficiéncia
deste nutriente. Além disso, a diminuicdo do estdmago causa uma

absorgao deficiente das vitaminas do Complexo B.
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Anexo 7-Dados antropométricos e bioimpedancia

¢ Dados antropométricos:

Peso atual (Kg): Peso habitual (Kg)(ultimos 5 anos):
Estatura (cm): IMC: Classificagao do IMC:

Diagndsticol Nutricional:

e Bioimpedancia:

Resisténcia:

Reactéancia

Peso em Massa magra (Kg):

Peso em Massa gorda( Kg)




Anexo 8-Exames bioquimicos

Data

Exames:

Resultados:

Hematocrito

Hemoglobina

Plaquetas

Saodio,

Potassio

Creatinina

Glicemia em jejum,

Colesterol total

HDL colesterol

LDL colesterol

VLDL colesterol

Triglicérides

Acido Urico

Proteinas totais

Albumina

Globulina

TSH

T3

T4




