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Resumo

RESUMO

Introducgéo: Bypass gastrico em Y de Roux (BGYR) é uma técnica cirurgica restritiva-
disabsortiva utilizada para tratamento cirdrgico de pacientes obesos. O BGYR esta
associado ao desenvolvimento e/ou agravamento de deficiéncias de nutrientes
envolvidos na eritropoiese, como proteinas, ferro, acido folico e vitamina Bia.
Objetivos: Os objetivos do estudo foram avaliar niveis séricos de nutrientes
especificos associados a eritropoiese e a ingestao dietética no pés-operatoério (PO)
tardio de BGYR. Material e métodos: Estudo longitudinal retrospectivo para analise de
prontuarios e observacional transversal para atendimento ambulatorial, desenvolvido
em hospital universitario de alta complexidade. Amostra inicial formada por
prontuarios de pacientes submetidos BGYR, periodo 1999-2004 (n=108). Os
pacientes dessa amostra que foram avaliados em ambulatério apds 12 anos ou mais
de RYGB foram incluidos na amostra final do estudo (n = 56). Foi utilizado um
formulario semi-estruturado para registrar a evolugdo clinico-laboratorial pos-
operatoria. No atendimento presencial foi registrada histoéria dietética e antropometria,
e solicitados exames laboratoriais e registro de trés dias da ingestao alimentar.
Resultados: Maior perda do excesso de peso foi registrada com 2-3 anos PO para
IMC pré-operatério de <50kg/m? (87.2%), e com 1-2 anos PO para IMC pré-operatério
de 250kg/m? (66.6%). Apds a maior perda de excesso de peso foi identificada uma
recuperacao variavel, porém progressiva, do excesso de peso corporal. No PO BGYR
superior a 12 anos, os pacientes dos grupos com IMC pré-operatério < 50 kg/m? e 2
50 kg/m? apresentaram valores médios de perda do excesso de peso de 60.1% e de
41.7%, respectivamente (p=0.003). Em algum momento pos-BGYR foram registradas
deficiéncias de hemoglobina (n=41, 57.7%), albumina (n=12, 24.0%), ferro (n=18,
28.6%), acido folico (n=16, 25.4%), vitamina B12 (n=15, 25.4%). No PO BGYR tardio
foi identificada ingestao dietética média abaixo do Estimated Average Requirement
para acido folico entre mulheres e homens e vitamina C entre homens. Niveis séricos
baixos para ferro (n=11, 35.5%) e vitamina B12 (n=3, 10.0%), porém n&o para acido
félico, foram identificados apds 12 anos BGYR. Conclusdo: Orientagcdo e
monitorizagdo dietética sistematica, com acompanhamento clinico-laboratorial
periddico, inclusive no PO tardio, sdo essenciais para a saude nutricional de pacientes
pos-BGYR.



Resumo

Palavras-chave: Cirurgia bariatrica; Bypass gastrico em Y-de-Roux; Desnutrigao;

Deficiéncias nutricionais; Ingestao dietética; Eritropoiese.



Abstract |

ABSTRACT

Background: Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) is a restrictive malabsorptive surgical
technique used for surgical treatment of obese patients. The RYGB is associated with
the development and/or exacerbation of nutrient deficiencies involved in
erythropoiesis, such as proteins, iron, folic acid and vitamin B12. Aims: The aims of the
study were to assess dietary intake and serum levels of specific nutrients associated
with erythropoiesis in the late postoperative period (PO) of RYGB. Methods: A
retrospective longitudinal study for medical records analysis and a cross-sectional
observational study for outpatient care, developed at a university hospital of high
complexity. The initial sample based on the medical records of patients submitted to
RYGB, over the period of 1999-2004 (n=108). Patients in this sample who were
evaluated in the outpatient setting after 12 years or more of RYGB were included in
the final sample (n=56). A semi-structured form was used for registering postoperative
laboratory-clinical evolution. During the outpatient care were registered dietary history
and anthropometric data, and requested laboratory tests and three-day food intake
record. Results: Highest excess weight loss was registered at 2-3 years PO for
preoperative body mass index (BMI) of <50kg/m? (87.2%), and at 1-2 years PO for
preoperative BMI of 250kg/m? (66.6%). After a highest loss of excess weight, a variable
but progressive recovery of excess body weight was identified. In the PO RYGB after
12 years, patients in the preoperative BMI <50 kg/m? and = 50 kg/m? presented mean
values of excess weight loss of 60.1% and 41.7%, respectively (p = 0.003). At some
post-RYGB point, were registered deficiencies in hemoglobin (n=41, 57.7%), albumin
(n=12, 24.0%), iron (n=18, 28.6%), folic acid (n=16, 25.4%), vitamin B12 (n=15, 25.4%).
In the late RYGB PO, mean dietary intake was below Estimated Average Requirement
for folic acid between women and men, and vitamin C between men. Low serum levels
for iron (n=11, 35.5%) and vitamin B12 (n=3, 10.0%), but not for folic acid, were
identified 12 years or more after RYGB. Conclusion: Systematic dietary guidance and
monitoring, with regular clinical-laboratory follow-ups, including in the late PO, are

essential to the nutritional health of post-RYGB patients.

Keywords: Bariatric surgery; Roux-en-Y gastric bypass; Malnutrition; Nutritional

deficiencies; Dietary intake; Erythropoiesis.
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I. INTRODUGAO

A obesidade é uma doenca crénica nao transmissivel, multifatorial (CROOK;
SRIRAM, 2015) e com incidéncia crescente em todos os paises (WHO, 2014).
Diversos pesquisadores tém demonstrado que pacientes obesos apresentam alta
prevaléncia de deficiéncia de nutrientes especificos associados a eritropoiese, tais
como o ferro, acido félico e vitamina B12 (DAMMS-MACHADO et al., 2012; ERNST et
al., 2009b; FLANCBAUM et al.,, 2006). Pacientes obesos também comumente
apresentam deficiéncia de vitamina C, nutriente que contribui de forma expressiva
para o aumento da absorgao intestinal de ferro ndo heme (COLLINGS et al., 2013;
KIMMONS et al., 2006).

Embora ainda sejam pouco relatadas na literatura, alguns pesquisadores
também tém demonstrado deficiéncias proteicas em pacientes obesos, ilustradas, por
exemplo, por baixos niveis séricos de hemoglobina e/ou albumina (DALCANALE et
al., 2010; ERNST et al., 2009b; JORGE et al., 2010).

As deficiéncias nutricionais nos individuos obesos podem estar associadas ao
consumo de dietas ndo balanceadas e ingestdo de alimentos com baixo teor de
proteinas, vitaminas, minerais e fibras (JORGE et al., 2010; KAIDAR-PERSON et al.,
2008).

Devido a alta taxa de insucesso da adequacado do estilo de vida para a
obtencao / manutengao da perda do excesso de peso em pacientes obesos, na pratica
clinica tem sido comum a indicacdo de cirurgia bariatrica (MARCELINO; PATRICIO,
2011), com destaque para o bypass gastrico em Y-de-Roux (BGYR) (ANGRISANI et
al., 2015). O BGYR € uma técnica cirurgica restritiva-disabsortiva, caracterizada pela
exclusdo da maior parte do estdbmago e do intestino delgado proximal e pela
diminuicdo intencional do contato do bolo alimentar com as substéncias digestivas e
com a superficie de absorc¢éo intestinal (ELDER; WOLFE, 2007).

O trato gastrointestinal humano intacto apresenta um gradiente anatémico
absortivo proximal-para-distal, sendo que apo6s a digestdo dos alimentos, a absorg¢ao
de nutrientes continua ao longo dos intestinos delgado e grosso (TAPPENDEN, 2014,
DE-SOUZA; GREENE, 2015). Ressaltando que ha especificidade de locais de
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absorcao de nutrientes nos diferentes segmentos do tubo digestivo, a porgéo inicial
do intestino delgado é um sitio importante para a absor¢gdo de aminoacidos e
nutrientes especificos associados a eritropoiese (JEEJEEBHOY, 2002; FRENHANI;
BURINI, 1999; GRIMBLE; SILK, 1989; SILK et al., 1985).

Devido as alteragbes anatdmicas-funcionais inerentes ao procedimento
cirurgico, pacientes obesos submetidos ao BGYR apresentam risco de agravamento
de deficiéncias nutricionais ja existentes, porém nao diagnosticadas e/ou tratadas no
periodo pré-operatorio, assim como podem desenvolver outros déficits nutricionais,

incluindo deficiéncia de proteinas séricas e anemia (MARTINS et al., 2015).

A hipotese do presente estudo é que ha redugao dos niveis séricos de proteinas
corporais (por exemplo, albumina e hemoglobina) e de nutrientes especificos
associados a eritropoiese (ferro, acido félico e vitamina B12), entre individuos obesos
submetidos a cirurgia bariatrica. Espera-se também identificar que, apds 12 anos ou
mais de realizagdo de cirurgia bariatrica, ha inadequacédo da ingestdo dietética

habitual em relagc&o a nutrientes associados a eritropoiese.



FUNDAMENTAGAO TEORICA




Fundamentac&do Tedrica | 23

Il. FUNDAMENTAGAO TEORICA

I.1. Obesidade: conceito e classificagao

A obesidade € uma doenca crdénica nao transmissivel e, simultaneamente, um
fator de risco para outras doengas deste grupo, como a hipertensao arterial sistémica
e o diabetes mellitus (BRASIL, 2014). A obesidade é caracterizada por um aumento
da massa de gordura, resultando em um acréscimo no peso corporal (BARBANY;
FOZ, 2002).

A World Health Organization (WHO) classifica uma situagao de obesidade em
adultos e idosos quando o indice de Massa Corporal (IMC) se encontra maior ou igual
a 30 kg/m?. Quanto a gravidade, sé&o considerados trés niveis, sendo grau | para IMC
entre 30 e 34,9 kg/m?; grau Il para IMC entre 35 e 39,9 kg/m? e grau lll (obesidade
morbida) para IMC igual ou superior a 40 kg/m? (WHO, 1995).

Il.2. Fatores epidemioldgicos da obesidade

O aumento do numero de pessoas obesas é considerado um problema mundial
de saude publica (MARCELINO; PATRICIO, 2011). Segundo a WHO, a prevaléncia
global de obesidade quase dobrou entre os anos de 1980 e 2014. Em 2014, mais de
meio bilhdo de individuos com idade maior ou igual a 18 anos foram classificados
como obesos (WHO, 2015).

O Brasil é o quinto pais com o maior numero de obesos em todo o mundo (NG
et al., 2014). De acordo com levantamento realizado por pesquisadores do Vigitel
(BRASIL, 2014), no ano de 2014 aproximadamente 18% dos individuos brasileiros
apresentavam obesidade. Este indice aumentou em relagido aos valores apresentados
na primeira edigdo do Vigitel (proximo a 12%), realizada no ano de 2006 (BRASIL,

2015). No entanto, comparando com as taxas de prevaléncia de 17,4% e 17,5%,

!'Vigitel (Vigilancia de Fatores de Risco e Protegao para Doengas Crdnicas por Inquérito Telefonico) é
um estudo nacional realizado anualmente pelo Ministério da Saude em todos os estados do pais e no
Distrito Federal, com individuos que apresentam idade = 18 anos (BRASIL, 2014).
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identificadas nos anos de 2012 e 2013, respectivamente, nos ultimos anos a taxa de

obesidade da populagao brasileira é considerada estavel (BRASIL, 2015).

I1.3. Fatores causais da obesidade

A obesidade apresenta carater multifatorial, sendo caracteristica a identificagéo
de um desequilibrio entre as quantidades de energia necessaria e de energia
consumida (CROOK; SRIRAM, 2015). O balango caldrico positivo relativo as
necessidades do organismo pode ser consequéncia tanto do aumento na ingestao
energética, como da reducdo no gasto energético total, ou dos dois fatores
combinados (PEREIRA et al., 1999).

O padrao global de consumo alimentar tem um impacto cumulativo maior sobre
a obesidade do que qualquer nutriente ou um unico alimento consumido (NICKLAS et
al., 2001). Entre os padrdes alimentares que predispde o individuo para o ganho
excessivo de peso corporal tem sido destacado o aumento da densidade energética
dos alimentos e, consequentemente, do valor caldrico total da dieta. A alta densidade
energética da dieta esta diretamente associada ao processo de industrializacdo dos
alimentos, assim como, a ingestdo de alimentos fast food e a redugéo do consumo de
alimentos in natura (WANDERLEY, FERREIRA, 2010; ROSENHECK, 2008).
Alimentos processados (por exemplo, peixes enlatados) e ultraprocessados (por
exemplo, biscoitos recheados), habitualmente sado fabricados com adicdo de
ingredientes altamente caldricos, tais como agucares, 6leos e/ou gorduras (BRASIL,
2014). Ha associagao positiva entre uma maior ingestédo de bebidas adogadas com
agucar, particularmente o refrigerante, com o ganho de peso e desenvolvimento de
obesidade (MALIK et al., 2006). Além disso, 0 aumento da ingestdo de gorduras eleva
a densidade energética da dieta e provoca uma menor indugdo do organismo a
sensacao de saciedade, aumentando as chances de desenvolver obesidade (BRAY;
POPKIN, 1998; WHO; OPAS, 2003). Assim, individuos que adotam como padrao
alimentar o consumo excessivo de alimentos industrializados desenvolvem prejuizo
na regulacdo do balanco energético e predisposicdo para ganho excessivo de peso
(ROLLS, 2009; WANDERLEY, FERREIRA, 2010).
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O comportamento alimentar de um individuo esta diretamente associado com
a prevaléncia de obesidade. De acordo com Ma et al. (2003), o numero de refeigbes
realizadas esta inversamente associado com o risco de obesidade, ou seja, a
realizacdo de menos de quatro refeigdes diarias aumenta em aproximadamente
50,0% o risco de obesidade, em comparagao com os individuos com maior frequéncia
alimentar. Consumir pequenas quantidades de alimentos, em varias refei¢des por dia,
pode suprimir a fome e promover melhor equilibrio metabdlico hormonal (por exemplo,

reduzindo a intensidade dos picos de insulina sérica) (JENKINS et al., 1989).

Outros comportamentos alimentares associados com maior risco de obesidade
sdo o0 nao consumo do café da manha e a maior frequéncia de realizagao de refei¢cdes
principais fora do domicilio (por exemplo, café da manhéa e jantar) (MA et al., 2003).
Em adigdo, alimentar-se rapidamente ou muito rapidamente também tem sido
associado positivamente com excesso de peso corporal, em ambos 0s sexos
(MARUYAMA et al., 2008). Tem sido demonstrado que a ingestao de alimentos em
uma velocidade muito rapida (5 minutos), comparada a alimentagdo em um ritmo
fisiologicamente moderado (30 minutos), induz uma menor resposta de secregéo pos-
prandial de peptideos intestinais anorexigenos, tais como o peptideo YY (PYY) e o
glucagon like peptide-1 (GLP-1) (KOKKINOS et al., 2010).

O aumento do risco de obesidade associado com a diminuigdo do nivel de
atividade fisica esta relacionado a diversos fatores. Na atualidade, pode-se mencionar
como exemplos de reducéo do esforco fisico: a diminuicdo do esforco ocupacional; a
realizacao de atividades de lazer com periodos prolongados de tempo diante da
televisdo ou computador; o uso de transporte motorizado para deslocamento; e a
utilizagao crescente de equipamentos domésticos (WANDERLEY; FERREIRA, 2010;
WHO, 1998). Alguns pesquisadores tém demonstrado que individuos obesos
apresentam predisposicdo para permanecerem maior tempo sentados, quando
comparados com individuos magros (LEVINE et al., 2005).

Em alguns casos, fatores etiolégicos associados a alteragdes neuroenddocrino-
metabdlicas estdo associados com o desenvolvimento / agravamento da obesidade
(CROOK; SRIRAM, 2015; WEAVER, 2008). O sistema nervoso central realiza controle
da fome e do apetite. Muitas substancias [por exemplo, leptina, pré-opiomelanocortina

(POMC), neuropeptideo Y, agouti-related protein (AGRP), noradrenalina, serotonina,
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horménio hipotalamico liberador de corticotropina (CRH) atuam por uma complexa
rede de sinalizagcdo na comunicacdo que ocorre entre os neurbnios e as areas
responsaveis pelo controle da fome e da saciedade localizadas no sistema nervoso
central (PI-SUNYER, 2003).

Embora a obesidade seja popularmente atribuida a disturbios glandulares, as
endocrinopatias raramente causam obesidade. As doencas enddcrinas que mais
frequentemente se manifestam com obesidade s&o a sindrome de Cushing, o
hipotireoidismo, o hipogonadismo e a sindrome de ovarios policisticos (KOKKORIS;
PI-SUNYER, 2003).

Apesar de serem raros, fatores genéticos também sao fatores causais de
obesidade. Mais frequentemente, os pacientes acometidos apresentam sindromes
clinicas (sindrome de Prader-Willi, sindrome de Bardet-Biedl, sindrome de Ahlstrom,
sindrome de Cohen e Carpenter) com manifestagcdes clinicas diversas, incluindo
fatores dismorficos (BRAY, 1992).

I1.4. Alteragoes fisiopatologicas associadas a obesidade

A obesidade € uma doencga que apresenta aumento expressivo da prevaléncia de
comorbidades e que esta associada a aumento da taxa de risco para diversas causas de
mortalidade (MECHANICK et al., 2013). Diversos pesquisadores tém demonstrado
associacao direta entre a presencga de obesidade e o aumento da incidéncia de diabetes
mellitus tipo 2, cancer, doencgas cardiovasculares, asma brénquica, doencgas da vesicula
biliar e osteoartrite (GUH et al., 2009). Pacientes obesos também apresentam aumento
da prevaléncia de doenca cerebrovascular, dislipidemia, infertilidade, apneia obstrutiva
do sono e disfuncéo psicossocial (BELLANGER; BRAY, 2005; BRAY, 2003; CANTON,
2004; FORMIGUERA; CANTON, 2004).

Os adipdcitos apresentam capacidade para secretar proteinas que estimulam

vias inflamatorias, como citocinas? pro-inflamatérias [por exemplo, fator de necrose

2 As citocinas sdo pequenas proteinas secretadas pelas células. Apresentam um efeito especifico sobre
as interagcdes e comunicagdes entre células. As citocinas podem atuar sobre as células que as secretam
(agdo autdcrina), em células vizinhas (agao paracrina), ou até mesmo em células distantes (agao
enddcrina) (ZHANG; AN, 2007).
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tumoral-a (TNF-a), interleucina-1 (IL-1) e interleucina-6 (IL-6)] e proteinas de fase
aguda [por exemplo, proteina-C-reativa (PCR)] (PRADO et al., 2009). A atividade
inflamatoria do tecido adiposo € exacerbada pela capacidade de os adipdcitos
produzirem citocinas quimiotaticas, por exemplo, a proteina quimiotaxica de monadcito
(MCP-1) e a interleucina-8 (IL-8), responsaveis pelo recrutamento de células
inflamatorias (SUGANAMI; OGAWA, 2010). As citocinas quimiotaticas atraem
mondcitos da corrente sanguinea, que ao se infiltrarem no tecido adiposo
transformam-se em macrofagos, aumentando a produgdo de TNF-a e IL-6 (KIM;
SEARS, 2010).

Diversos investigadores tém demonstrado que o tecido adiposo de pacientes
obesos apresenta extensa infiltragdo de macrofagos, o que exacerba o estado
inflamatdrio. Pacientes obesos apresentam aumento acentuado na producdo de
citocinas pro-inflamatorias e de proteinas de fase aguda associadas a inflamagao
(TCHERNOF; DESPRES, 2013; TRAYHURN, 2007). Em um estudo realizado com
mulheres, com idade entre 19 e 25 anos de idade, foi demonstrado que os niveis
séricos de PCR e IL-6 foram positivamente correlacionados com o IMC (r=0,39; r =
0,25, e p < 0,05, respectivamente) (BULLO et al, 2003).

O aumento dos niveis de IL-6, IL-1 e TNF- a também estimulam a produgao
hepatica de PCR (GOMES et al., 2010). Segundo Ouchi et al. (2003), a quantidade de
PCR circulante esta inversamente proporcional ao nivel de adiponectina® no sangue
(r=-0,29, p <0,01) e no tecido adiposo humano (r = - 0,89; p < 0,01). Alguns
pesquisadores tém demonstrado associagao negativa entre os niveis seéricos de
adiponectina e o indice de massa corporal (IMC) (p < 0,05) e entre adiponectina e
circunferéncia da cintura (p < 0,01) (MOHAN et al., 2005).

O aumento na concentracdo plasmatica de TNF-a e IL-6 esta diretamente
relacionado a génese da resisténcia a insulina (CAVE, et al., 2008; HOTAMISLIGIL et

al., 1993; ROGERO et al., 2008), especialmente no figado e no musculo esquelético?

3 Adiponectina é uma proteina produzida pelo tecido adiposo, que apresenta como principais fungdes
atividades anti-inflamatéria (redug¢éo da expressao de TNF-a, diminuicao da quimiotaxia de macréfagos
para o tecido adiposo), anti-diabética e anti-aterogénica (aumento da sensibilidade a insulina, com
aumento da oxidagao de acidos graxos, diminuicdo da sintese de triglicerideos e redugéo da produgéo
de glicose) e anti-obesidade (LEITE et al., 2009).

4 Em adicao ao tecido adiposo, o figado e o musculo esquelético s@o os principais tecidos sensiveis a
acgao da insulina (FERNANDEZ-REAL; RICART, 2003).
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(TATEYA et al., 2013). Uma possivel explicagédo € a inibicdo do receptor de insulina
provocada pela acdo de citocinas pro-inflamatorias, prejudicando assim, a via de
sinalizagéo da insulina (FERRANTE JUNIOR, 2007; LEITE et al., 2009; XU et al.,
2003).

Em adigcdo, em decorréncia da maior atividade inflamatéria, pacientes obesos
apresentam aumento da captacgéo de colesterol ligado a low density lipoprotein (LDL-
C) pelas células endoteliais, estimulo para apoptose e inibicdo da angiogénese. Essas
alteracdes contribuem de forma expressiva para que pacientes obesos apresentem

desenvolvimento de doencga arterial coronaria (GOMES et al., 2010).

O tecido adiposo participa ativamente do controle do dispéndio energético e do
apetite, com efeitos sobre o sistema nervoso simpatico e a fungédo cardiovascular.
Essas acgbes ficaram evidentes a partir da descoberta da leptina® e, mais
recentemente com a caracterizagcdo de outras moléculas expressas e secretadas
pelos adipdcitos, como por exemplo, inibidor do ativador de plasminogénio 1 (PAI-1),
angiotensinogénio e TNF-a. Todos esses compostos produzidos pelos adipocitos
atuam como reguladores da homeostase circulatoria e energética (BARROSO et al.,
2002). As concentragdes séricas de leptina sdo diretamente proporcionais ao volume
das células adiposas, ou seja, 0s niveis séricos do hormdénio aumentam

proporcionalmente ao aumento da gordura corporal (BARROSO et al., 2002).

O aumento da pressao arterial em individuos obesos esta associado ao
aumento dos niveis séricos de leptina (BARROSO et al., 2002; MARCHI-ALVES et al.,
2010). A leptina tem acdo regulatoria sobre a ativagdo simpatica renal, principal
determinante da secrecéo renal de renina (LIMA et al., 2010). A renina regula a
formacao de angiotensina Il pelos rins e estimula a produgao de aldosterona pelas
glandulas adrenais. O aumento dos niveis séricos de angiotensina Il e de aldosterona
promove aumento na reabsor¢cdo renal de sdédio e agua e, consequentemente
desenvolvimento de hipertenséo arterial (GUYTON; HALL, 2006).

5 Aleptina € um horménio secretado principalmente pelo tecido adiposo. Em menor quantidade a leptina
também é produzida pela medula 6ssea, placenta, estbmago e hipotalamo (BARROSO et al., 2002). A
leptina ativa receptores hipotalamicos, inibindo a secrecdo de neuropeptideo Y, diminuindo o apetite e
aumentando a termogénese pela ativacao do sistema nervoso simpatico (BARROSO et al., 2002).
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O aumento dos depésitos de gordura no tecido adiposo identificado entre
pacientes obesos também esta associado com aumento da pressao arterial. O
crescimento exacerbado do tecido adiposo aumenta a massa corporal e induz
consequente aumento do volume sanguineo habitual. O aumento do volume
sanguineo habitual esta associado com aumento do débito cardiaco e da pressao
arterial (GUYTON; HALL, 2006).

Um fator adicional no aumento do débito cardiaco e no desenvolvimento da
hipertensdo arterial em pacientes obesos é o efeito da insulina na ativacao
adrenérgica com consequente aumento na frequéncia cardiaca (EIKELIS et al., 2003;
ROSA et al., 2005). Alguns investigadores tém demonstrado que ha paralelismo entre
o0 aumento dos valores do IMC e as concentracdes séricas de noradrenalina em
individuos obesos que apresentam resisténcia insulinica e hiperinsulinemia (WARD et
al., 1996).

I1.5. Deficiéncias nutricionais em individuos portadores de obesidade

Para alguns profissionais da area de saude, a imagem corporal de individuos
obesos raramente é associada com caréncias nutricionais. No entanto, diversos
pesquisadores tém demonstrado que pacientes obesos apresentam deficiéncias
nutricionais, especialmente de micronutrientes, como os minerais ferro, calcio,
magneésio, zinco, e selénio, assim como as vitaminas B+, acido félico,, B12, C, A, E e
25-hidroxivitamina D [25 (OH) D] (ERNST et al., 2009b; FLANCBAUM et al., 2006;
GILLIS; GILLIS, 2005; KIMMONS et al., 2006).

A prevaléncia de deficiéncia de micronutrientes pode ser maior entre pacientes
obesos do que entre individuos com peso corporal adequado. Em estudo
desenvolvido por Kimmons et al., (2006) foi demonstrado que homens obesos na faixa
etaria compreendida entre = 19 e < 65 anos foram mais propensos a apresentarem
deficiéncia de vitamina C [Odds Ratio (OR) = 1,52; com intervalo de confianga (IC) de
1,17 - 1,97] e acido fdlico (OR = 1,47; com IC de 1,17 - 1,84), do que homens com
peso corporal adequado. De forma similar, mulheres obesas com idade = 19 anos, no
periodo pré-menopausa, foram mais propensas a apresentarem deficiéncia de
vitamina C (OR = 2,49; IC de 1,75 - 3,54) e de &cido fdlico (OR = 2,50; IC de 1,78 -
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3,51). Resultados similares também foram demonstrados para mulheres obesas no
periodo pos-menopausa, ou seja, maior frequéncia de deficiéncia de vitamina C (OR
=1,50; IC de 1,10 - 2,04) e de acido folico (OR = 1,63; IC de 1,04 - 2,55), quando
comparadas as mulheres pds-menopausadas que apresentavam peso corporal
adequado (KIMMONS et al., 2006). Alguns investigadores tém relatado que a maior
prevaléncia de deficiéncias de micronutrientes entre individuos obesos pode estar
relacionada com o consumo de dietas n&o balanceadas e ingestao de alimentos com
baixo teor de proteinas, vitaminas, minerais e fibras (ALLARD, 2007; JORGE et al.,
2010; KAIDAR-PERSON et al., 2008).

Embora sejam pouco relatadas na literatura, alguns pesquisadores tém
demonstrado deficiéncias proteicas em pacientes obesos ilustradas, por exemplo, por
niveis seéricos de hemoglobina e/ou albumina abaixo dos valores de referéncia
(Apéndice 1, Tabela 1A) (DALCANALE et al., 2010; ERNST et al., 2009b; JORGE et
al., 2010). Em acordo com esses resultados, outros investigadores tém demonstrado
valores expressivos para a prevaléncia de baixos niveis séricos de hemoglobina e/ou
albumina entre pacientes obesos (Apéndice 2, Tabela 2) (ERNST et al. 2009b;
GEHRER et al., 2010; MOIZE et al, 2011).

11.6. Sintomatologia associada a deficiéncia proteica e evolugao clinica

A dosagem da concentragdo de albumina sérica € um exame bioquimico
frequentemente solicitado para avaliagdo do estado nutricional (CABRAL et al., 2001).
Em pacientes ambulatoriais estaveis os valores de albumina sérica sdo um parametro
de referéncia para o diagndstico da presenga de desnutricdo (KUZUYA et al., 2007).
A albumina sérica € um indicador de predigcao da morbi-mortalidade hospitalar, entre
outros fatores, pelo seu efeito na regulagao da pressao oncética. Pacientes portadores
de hipoalbuminemia apresentam extravasamento de agua do espaco intravascular
para o espago extravascular, com espessamento da parede intestinal (e
desenvolvimento de sindrome disabsortiva) e da membrana alvéolo-capilar
(dificultando as trocas gasosas), entre outras alteragdes fisiopatoldégicas (MATOS et
al., 2008).
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O tecido hematopoiético apresenta elevada taxa de renovacao e proliferacédo
celular e assim necessita que quantidades expressivas de nutrientes especificos
estejam continuamente disponiveis. Considerando que ha necessidade absoluta de
proteinas para o desenvolvimento da hematopoiese, o déficit proteico poderia per si
justificar a ocorréncia de anemia em individuos desnutridos. Em acordo com essas
consideragdes, em estudos experimentais tem sido demonstrado que animais
submetidos a desnutricdo proteica apresentam prejuizo da hematopoiese, com
destaque para mielopoiese ineficiente. Essas alteragdes parecem ser irreversiveis a
curto prazo (BORELLI et al., 2004).

Em estudo desenvolvido por Ernst et al. (2009b) foi demonstrado que a
prevaléncia de déficit proteico em individuos obesos apresenta relacédo direta com os
valores do IMC, ou seja, o aumento da prevaléncia de baixos niveis séricos de
hemoglobina e de albumina (principalmente em mulheres) foi diretamente associado
com o aumento do IMC. Em acordo com essas informacgdes, Jorge et al., (2010)
relataram o caso clinico de uma paciente com IMC superior a 80 kg/m? que
apresentava deficiéncia de albumina e hemoglobina, e diagnostico de anemia

normocitica e normocrémica (Apéndice 1, Tabela 1A).

Em relacéo ao efeito da idade sobre a frequéncia de baixos niveis séricos de
hemoglobina foi demonstrado que individuos jovens (idade <25 anos), com IMC entre
24 e 115 kg/m?, apresentam déficit de hemoglobina mais frequentemente do que
individuos idosos (idade >60 anos) portadores de obesidade (46% versus 15%; p <
0,005). No mesmo estudo também foi demonstrado maior prevaléncia de deficiéncia
de ferro entre os individuos jovens quando comparados aos individuos idosos (79,2%
versus 41,7%; p < 0,005) (FLANCBAUM et al., 2006).

Outras alteragdes fisiopatoldgicas sugestivas da presenca de déficit proteico
sao a perda de massa muscular, fraqueza / astenia, alteragcdes na pele, hipotrofia de
mucosas, alteragdes nas unhas (unhas estriadas), dermatite, hipopigmentacao e
alopecia (BERNET et al., 2007; BLOOMBERG et al., 2005; HANDZLIK-ORLIK et al.,
2015; SCOPINARO et al., 2000).
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Il.7. Tratamento de pacientes obesos

Dentre os tratamentos para a perda de peso de individuos obesos merecem
destaque uma diversidade de dietas, atividade fisica, psicoterapia e medicamentos
(MARCELINO; PATRICIO, 2011). Nesse contexto, a importancia do estilo de vida tem
sido enfatizada (WHO, 2004). Porém, devido a alta frequéncia de insucesso desses
recursos terapéuticos na obtengdo / manutencado da perda do excesso de peso em
pacientes portadores de obesidade morbida, tem sido comum a indicagdo de
tratamento via intervengao cirurgica, a cirurgia bariatrica, também conhecida como
gastroplastia e cirurgia de reducdo de estdémago (MARCELINO; PATRICIO, 2011).

1.7.1. Tratamento cirurgico de pacientes obesos: cirurgia bariatrica

Entre os principais resultados esperados com a realizagao de cirurgia bariatrica
estdo incluidos a correcdo do peso corporal para dentro da faixa de normalidade,
controle de outras doengas cronicas, maior satisfagdo com a autoimagem e melhora
da qualidade de vida (BAPTISTA; WASSEF, 2013; MARCELINO; PATRICIO, 2011).

11.7.1.1 Indicagao de cirurgia bariatrica

No Brasil, apresentam indicagdo para cirurgia bariatrica os individuos que
apresentam IMC maior que 35 kg/m? com comorbidades ou IMC igual ou maior que
40 kg/m? sem sucesso no tratamento clinico longitudinal, realizado por, no minimo,

dois anos e que tenham seguido protocolos clinicos (BRASIL, 2013).

As indicagbes para o tratamento cirurgico da obesidade para a populagao
brasileira foram recentemente ampliadas pelo Conselho Federal de Medicina, com
reducdo da idade minima de 18 para 16 anos e exclusdo da idade maxima
(anteriormente fixada em 65 anos). Também foram incluidas diversas comorbidades,
como, por exemplo: asma grave nao controlada, pancreatite crénica com
reagudizagdo, esteatose hepatica, incontinéncia urinaria de esforgco na mulher,
infertilidade masculina e feminina, disfuncéo erétil, sindrome dos ovarios policisticos,
doenca hemorroidaria, entre outras. Pacientes portadores de uma dessas situagdes

clinicas e que apresentam IMC maior que 35 kg/m?, tém entre as opgdes de tratamento
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a possibilidade de realizagdo de cirurgia bariatrica (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2016).

No ano de 2016, o Conselho Federal de Medicina determinou em resolugcao
vigente que para individuos com idade inferior a 16 anos, a realizagao da cirurgia
bariatrica é permitida somente em carater experimental e dentro dos protocolos do
sistema da Comissdo de Etica em Pesquisa / Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CEP/CONEP). Em adig¢do, em relagao a idade, além das regras anteriores
devem ser atendidas determinagdes especificas, como a presenca de um pediatra na
equipe multiprofissional e a consolidacéo das cartilagens das epifises de crescimento

dos punhos.

A avaliagdo do estado nutricional antes da realizagdo do procedimento de
cirurgia bariatrica apresenta grande relevancia para o prognostico. Esta bem
estabelecido na literatura a obrigatoriedade para suspensdo de qualquer
procedimento cirurgico, incluindo cirurgia bariatrica, para pacientes que apresentam
comprometimento do estado nutricional (por exemplo, perda involuntaria de 10% do
peso corporal habitual nas ultimas 12 semanas e albumina sérica inferior a 3,0 g/dl)
(THIBAULT et al., 2016).

[1.7.1.2. Prevaléncia de realizagdo de procedimentos de cirurgia bariatrica

Mundialmente, em 2013, foi descrita a realizacdo de 468.609 procedimentos de
cirurgia bariatrica. Dentre os paises com maior numero de procedimentos realizados,
destacam-se em primeiro lugar os Estados Unidos da América e Canada, totalizando
154.276 cirurgias e, em seguida, o Brasil com 86.840 cirurgias (ANGRISANI et al.,
2015).

[1.7.1.3. Técnicas de cirurgia bariatrica

Entre as técnicas cirurgicas disponiveis para o tratamento cirurgico de
pacientes portadores de obesidade, sdo descritas as técnicas restritivas, disabsortivas
e mistas. Nas técnicas restritivas é realizada a diminuicdo da capacidade volumétrica

do estbmago, com promogéo de saciedade precoce (por exemplo, banda vertical e
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gastroplastia em banda ajustavel). Nas técnicas disabsortivas € realizada a
modificagao da estrutura anatémica do sistema digestivo, com exclusdo de segmentos
intestinais (por exemplo, derivacao jejunoileal). Nas técnicas mistas é realizada a
diminuicdo da capacidade volumétrica do estbmago e a exclusdo de segmentos
intestinais (por exemplo, desvio biliopancreatico e bypass gastrico com desvio em Y-
de- Roux — BGYR) (ELDER; WOLFE, 2007).

11.7.1.3.1. Bypass gastrico em Y-de-Roux

Dentre as técnicas de cirurgia bariatrica disponiveis, o bypass gastrico em Y-
de-Roux (BGYR), é uma das técnicas cirurgicas mais indicadas (TORGERSEN et al.,
2014; HAMMER, 2012). O BGYR foi a técnica de cirurgia bariatrica mais realizada no
Brasil (aproximadamente 67%) e em todo o mundo (cerca de 42%), no ano de 2013
(ANGRISANI et al., 2015).

A técnica cirurgica de BGYR consiste na realizagdo de uma pequena bolsa
gastrica (20-30 ml de capacidade) ligada a uma alga jejunal, com exclusdo da maior
parte do estdmago e do intestino delgado proximal (Anexo 1, Figura 1). Assim,
intencionalmente é provocada uma diminuicdo do contato do bolo alimentar com as
substancias digestivas e com a superficie de absor¢ao intestinal (ELDER; WOLFE,
2007). O BGYR é uma cirurgia restritiva e disabsortiva (SMITH et al., 2011),
classificada recentemente como cirurgia derivativa® (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2016), que possibilita perda efetiva de peso (SMITH et al., 2011).

11.7.1.4. Alteragdes das fungdes do tubo digestivo associadas a cirurgia bariatrica

Embora seja recomendada a perda do excesso de peso de pacientes obesos
morbidos, assim como, de pacientes com obesidade menos grave portadores de
comorbidades, € previsto que pacientes submetidos a algumas técnicas ou variagdes
de técnica de cirurgia bariatrica apresentem diminuigdo da absorg¢do de gorduras e

proteinas (HAMMER, 2012). Entre pacientes submetidos a BGYR o grau de ma

6 Ha desvio do trajeto do alimento pelo tubo digestério. A perda ponderal significativa a longo prazo
ocorre por diversos mecanismos, incluindo ma absorgdo de gorduras (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2016).
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absorcao intestinal esta diretamente associado com o comprimento do brago do Y-de-
Roux e inversamente associado com o comprimento da alga intestinal comum?’ (Anexo
1, Figura 1) (BULT et al., 2008; THORELL, 2011).

Em revisao sistematica desenvolvida para avaliagao do efeito do comprimento
do brago do Y-de-Roux na perda de peso no periodo pés-operatorio foi identificado
que a construgédo de um brago longo de Y-de Roux pode aumentar a perda do excesso
de peso entre pacientes com IMC 250 kg/m? (ORClI et al., 2011). De forma previsivel,
também tem sido demonstrado que pacientes submetidos a técnica cirurgica de BGYR
com extenso brago do Y-de-Roux® apresentam menor contato do alimento com os
sucos digestivos, com consequente aumento da perda fecal de energia e maior risco

para desenvolvimento de deficiéncia proteica (FARIA et al., 2011).

As variagdes na técnica cirurgica na tentativa de acelerar e aumentar a perda
de peso de pacientes obesos sdo extremamente preocupantes do ponto de vista
nutricional. Independentemente de algumas discordancias entre os diferentes
pesquisadores, ha especificidade de locais de absorgcédo de nutrientes nos diferentes
segmentos intestinais (DE-SOUZA; GREENE, 2015). Especificamente em relagao as
proteinas / aminoacidos alguns pesquisadores tém relatado que o jejuno proximal é o
principal local de absorcao proteica (GRIMBLE; SILK, 1989; SILK et al., 1985), sendo
que pequenas quantidades de proteinas sdo absorvidas no ileo terminal (FRENHANI;
BURINI, 1999). Outros investigadores relatam que a absor¢do de aminoacidos ocorre
predominantemente no duodeno e jejuno (JEEJEEBHOY, 2002), ou seja, a porgao
inicial do intestino delgado € um sitio importante para a absor¢édo de aminoacidos
(Anexo 2, Figura 2). Dessa forma, a exclusdo do duodeno e de parte do jejuno
proximal, assim como ocorre na cirurgia de BGYR, estd associada a risco de
deficiéncia proteica (MARTINS et al., 2015).

A exclusao dos segmentos intestinais proximais, conforme ocorre em pacientes
submetidos ao BGYR, acarreta auséncia de contato das gorduras e de proteinas /

aminoacidos da dieta com as areas intestinais responsaveis pela secregao de

7 Segmentos intestinais localizados apos a jungdo da alga biliopancreatica na alga alimentar.
8 Comprimento igual a 150 cm (BROLIN, 2005).
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colecistocinina® (SILVERTHORN, 2003). O prejuizo da fungdo pancreatica também
contribui para a ma absorgéo de nitrogénio (PAPINI-BERTO; BURINI, 2001).

A ocorréncia de ma absor¢cdo em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
também esta associada a excluséao de todo antro do estdbmago ou realizagédo de
gastrectomia parcial, com consequente reduc¢ao da secreg¢ao gastrica e diminuigao da
producdo de gastrina. Essas alteragbes reduzem o estimulo para secrecdo de
pepsina’®, o que prejudica a digestdo de proteinas e a absorgdo de aminoacidos
(PAPINI-BERTO; BURINI, 2001). A reducdo na produgéo de pepsina também esta
associada ao desenvolvimento de intolerancia a carne ou a outros alimentos ricos em
proteinas (SILVA et al., 2014). Em acordo com essas consideragdes, na pratica clinica
tem sido observado que alguns pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
desenvolvem prejuizo no consumo de alimentos proteicos, o que dificulta o

atendimento das necessidades corporais de proteina (DODELL et al., 2012).

Um aspecto adicional € que a redugdao da acidez gastrica € um fator de
relevancia para o supercrescimento de bactérias intestinais. Os pacientes submetidos
a BGYR que apresentam supercrescimento bacteriano apresentam predisposi¢ao
para agravamento do aumento do transito intestinal. Clinicamente, os pacientes
apresentam fezes diarreicas, com presenca de restos alimentares e, frequentemente
esteatorreia. O desenvolvimento do estado diarreico agrava a ma absorgdo de
nutrientes, incluindo de proteinas, ocasionando aumento da perda fecal de nitrogénio.
A ma absorcéo proteica também pode ser consequéncia do crescimento bacteriano
anaerdbico que promove desaminagao e produgao de ureia a partir da proteina da
dieta (PAPINI-BERTO; BURINI, 2001).

Ademais, situagbes secundarias a cirurgia bariatrica, n&o diretamente
relacionadas a técnica cirurgica, como a possivel presenca de anorexia, periodos
prolongados de vémitos, depressao, medo da recuperagao do peso, uso abusivo de
alcool/ drogas e baixa situagao socioeconémica também podem contribuir para o
desenvolvimento de deficiéncias nutricionais no periodo pds-operatério de cirurgia
bariatrica (SARWER et al., 2011).

9 Hormonio que estimula a secregdo de enzimas pancreaticas que atuam no processo digestivo
(SILVERTHORN, 2003).

10 Enzima iniciadora da digestéo proteica (PAPINI-BERTO; BURINI, 2001).



Fundamentacédo Tedrica |37

11.7.1.5. Deficiéncias nutricionais em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica

Em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica tem sido demonstrado
desenvolvimento / agravamento de deficiéncias de proteina e de micronutrientes
especificos, incluindo micronutrientes associados a eritropoiese (MARTINS et al.,
2015; SALTZMAN; KARL, 2013). Deficiéncias de minerais, como o calcio, ferro, zinco,
selénio, cobre e de vitaminas como a B+, acido fdlico, B12, C, D, A, e K, também sao
frequentemente identificadas no periodo pds-operatorio de cirurgia bariatrica, sendo
que em alguns casos 0s niveis séricos desses nutrientes podem estar gravemente
reduzidos (DALCANALE et al., 2010; GUDZUNE et al., 2013; HANDZLIK-ORLIK et al,
2015; PARKES, 2006; SALTZMAN; KARL, 2013; SHAN et al, 2013; SHANKAR et al.,
2010).

Alguns pesquisadores tém demonstrado niveis séricos de hemoglobina e/ou
albumina abaixo dos valores de referéncia, em pacientes no periodo pés-operatério
de cirurgia bariatrica (CENEVIVA et al., 2016; DALCANALE et al. 2010; GEHRER et
al., 2010; MARTINS et al., 2015) (Apéndice 1, Tabela 1B). Entre os fatores causais
para anemia no periodo pds-operatério de cirurgia bariatrica tem sido relatado
deficiéncia de proteina, acido félico, vitamina B12, cobre, selénio e/ou zinco
(MECHANICK et al., 2013). De acordo com Mechanick et al. (2013) todos esses
nutrientes devem ser avaliados quando a triagem de rotina para anemia por

deficiéncia de ferro for negativa.

Em um estudo de caso, investigadores relataram a presenga de desnutricao
proteico-caldrica grave no periodo pdos-operatério de cirurgia bariatrica. Os niveis
séricos de albumina e hemoglobina da paciente atingiram valores minimos iguais a
1,70 g/dl e 7,10 g/dl, respectivamente. Desde que a paciente néo apresentou melhora
do quadro clinico apds a implementagao do tratamento clinico, foi realizada reversao
da cirurgia bariatrica. No periodo pds-operatdrio a paciente apresentou normalizagao
dos niveis séricos da hemoglobina e da albumina (CENEVIVA et al., 2016) (Apéndice
1, Tabela 1B).

Diagnéstico de desnutricao proteica grave, no periodo pos-operatorio tardio de
BGYR também foi relatado por Martins et al., (2015). Foram identificados
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hipoalbuminemia grave (por exemplo, albumina = 1,39 g/dl), anasarca (aumento do
peso corporal em 15 kg em 79 dias), diarreia (exacerbada durante os periodos de
agravamento do baixo nivel de albumina sérica), desequilibrio hidroeletrolitico,
astenia, e anemia normocitica e normocrémica (por exemplo, hemoglobina = 9,2 g/dI).
Apesar da implementacao de dieta hiperproteica, durante o periodo de seguimento de
15 meses a paciente manteve o déficit proteico. Devido a evolugdo clinica
desfavoravel foi realizada reversao parcial da cirurgia, com reducdo do comprimento
dos segmentos intestinais excluidos. Cerca de 70 dias apds a realizagao da reversao
parcial da cirurgia bariatrica foi identificada normalizagdo dos niveis séricos de
albumina e hemoglobina, e desaparecimento do edema clinicamente identificado
(MARTINS et al., 2015) (Apéndice 1, Tabela 1B).

11.7.1.5.1. Deficiéncias nutricionais em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica

versus Hematopoiese

A longo prazo, a incidéncia estimada de anemia apds a cirurgia BGYR varia de
12% a 30%, principalmente atribuida a deficiéncia de micronutrientes (ALVAREZ-
LEITE, 2004; CHEN et al., 2013). No processo de biossintese do heme, o primeiro
estagio corresponde a formagéo do acido delta-aminolevulinico (8-ALA), catalisada
pela enzima delta-aminolevulinico-sintase (6-ALA-sintase). Um importante
mecanismo de regulagao da enzima &-ALA-sintase acontece no nivel de tradugao da
sintese proteica. O acido ribonucleico mensageiro (RNAmM) da 6-ALA-sintase contém
elementos reguladores do ferro (IRE: iron regulatory elements), que interagem com
proteinas reguladoras do ferro (IRP: iron regulatory proteins), cuja afinidade depende
da quantidade de ferro dentro da célula (GROTTO, 2010; SMITH, et al., 2007).
Quando ha deficiéncia de ferro, a formacao do complexo IRP-IRE do RNAm bloqueia
a tradugao, abolindo a expressao e atividade da 6-ALA-sintase, e consequentemente,

diminuindo a sintese do heme.

Na presencga de deficiéncia de ferro, a sintese de globina também é afetada,
uma vez que O grupo heme €& necessario para induzir a transcricao e traducao de
globina. As hemacias em amadurecimento seguem seu programa normal de

desenvolvimento e dividem-se até que tenham alcangado a concentragcao apropriada
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de hemoglobina. As hemacias em desenvolvimento deficientes em ferro, e
consequentemente deficientes em hemoglobina, continuam dividindo-se além da
etapa normal de parada, resultado em hemacias microciticas e hipocrémicas
(GROTTO, 2010; SMITH, et al., 2007).

Considerando que o &cido félico e a vitamina B12 participam da sintese de acido
desoxirribonucleico (DNA) de células sanguineas vermelhas na medula éssea, em
uma situagéo de deficiéncia dessas vitaminas ocorre redugéo na sintese de DNA. Ha
uma aparente falta de sincronia de maturacdo entre o nucleo e o citoplasma. A
replicacdo de DNA e a divisdo nuclear ndo acompanham o ritmo da maturacéo
citoplasmatica. Consequentemente o nucleo é expulso antes que tenha ocorrido o
numero adequado de divisdes celulares, o volume celular € maior do que deveria ser,
e um menor numero de células sdo produzidas (anemia macrocitica — megaloblastica).
A presenca de deficiéncia de ferro simultdnea a deficiéncia de acido félico e/ou
vitamina B12 pode mascarar a macrocitose, resultando em uma anemia normocitica
(BUTENSKY et al., 2008; SMITH et al., 2007).

11.7.1.6. Ingestao de proteinas e nutrientes especificos recomendada apds realizagéo
da cirurgia bariatrica

Pacientes submetidos a cirurgia bariatrica devem receber dieta individualizada
e orientada por profissionais especializados, considerando o estado nutricional atual,
o periodo pds-operatério, a técnica cirurgica realizada, o sexo, idade e o peso corporal
habitual / atual / pretendido (MECHANICK et al., 2013). Os pacientes devem ser
atendidos por equipe multiprofissional e as orientacbes dietéticas devem ser
reavaliadas periodicamente, em cada consulta nutricional. Em caso de deficiéncia
proteica clinica ou subclinica, os pacientes devem ser investigados em relagdo a
prejuizo da funcdo hepatica e/ou renal, presenca de estado inflamatério-infeccioso,
presenca de outras doengas concomitantes, ou agravamento da sindrome
disabsortiva. Caso os pacientes ndo sejam portadores de doengas que indiquem
condutas dietéticas especificas, os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica que
apresentam niveis séricos baixos de proteinas corporais devem ser tratados com dieta

hiperproteica (BORDALO et al., 2011), realizada com ou sem suplementagéo dietética
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(FARIA et al., 2011). Nos casos mais graves, é recomendado implementacéo de dieta

enteral comercial por sonda de alimentag&o ou nutricdo parenteral total.

Segundo Raftopoulos et al. (2011), a ingestao diaria de proteina maior ou igual
a 1,0 g/kg peso atual durante 12 meses apds BGYR é viavel e pode contribuir para
maior perda de peso e para melhora da composi¢ao corporal, ou seja, redugcédo dos
valores percentuais de gordura e aumento de massa magra. Outros investigadores
tém sugerido que ingestéo de proteinas de aproximadamente de 1 a 1,5 g/kg de peso
ideal/dia deve ser recomendada para pacientes submetidos a8 BGYR (LEVINSON et
al., 2013). Outras recomendagdes sao que pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
devem ter ingestdo minima de 60 g/dia de proteina (SALTZMAN; KARL, 2013;
LEVINSON et al., 2013; MECHANICK et al., 2013), sendo considerado adequado o
consumo de até 1,5 g/kg peso corporal ideal /dia. O consumo de proteinas em maior
quantidade (até 2,1 g/kg peso corporal ideal / dia) deve ser avaliado de forma
individualizada (MECHANICK et al., 2013).

Em relacéo aos alimentos fontes de proteinas tem sido recomendado consumo
de proteina de alto valor biolégico, incluindo soro de leite, caseina, e proteinas do ovo
(FARIA et al., 2011). Carnes, aves, peixes, ovos e laticinios devem ser incentivados
ainda nos primeiros meses de pos-operatorio, de acordo com o protocolo de evolugao
da dieta (BORDALO et al., 2011). Apesar das recomendagdes acima citadas, na
pratica clinica tem sido observado que pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
habitualmente ndo ingerem 60 g/dia de proteinas (SALTZMAN; KARL, 2013; ERNST
et al., 2009a).

As recomendagodes nutricionais apds BGYR dos nutrientes ferro, vitamina C,
acido félico e vitamina B12 compiladas por Valentino et al. (2011), bem como os
valores do Estimated Average Requirements (EAR) e Recommended Dietary
Allowances (RDA) do Institute of Medicine of The National Academies estao

apresentadas no Apéndice 3 (Tabela 3).
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lll. OBJETIVOS

lll.1. Objetivos Gerais

e Avaliar os niveis séricos de nutrientes especificos associados a eritropoiese no
periodo pds-operatério tardio de BGYR, incluindo mais de 12 anos de pos-

operatério.

e Determinar a ingestao dietética de pacientes no periodo pos-operatorio tardio

de BGYR superior a 12 anos.

lll.2. Objetivos especificos

e Comparar a evolugdo da perda de excesso de peso entre pacientes com IMC

pré-operatorios diferentes.

¢ Identificar a frequéncia de pacientes com deficiéncias de proteinas, ferro, acido

félico e vitamina B12 em algum momento do periodo pés-operatério de BGYR.

e Analisar a ingestdo dietética de proteinas, ferro, vitamina C, acido folico e

vitamina B12 no periodo pés-operatério tardio de BGYR superior a 12 anos.

e Determinar a frequéncia de pacientes com deficiéncias de ferro, acido félico e

vitamina B12 no periodo pés-operatério tardio de BGYR superior a 12 anos.
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Summary

Background & aims: Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) is a restrictive malabsorptive
surgical technique used for treatment of obese patients. The aims of the study were to
assess dietary intake and serum levels of specific nutrients associated with
erythropoiesis in the late postoperative period (PO) of RYGB.

Methods: A retrospective longitudinal study for medical records analysis and a cross-
sectional observational study for outpatient care, developed at a public university
hospital. The initial sample based on the medical records of patients submitted to
RYGB, over the period of 1999-2004 (n=108). Patients in this sample who were
evaluated in the outpatient setting after 12 years or more of RYGB were included in
the final sample (n=56). A semi-structured form was used for registering postoperative
laboratory-clinical evolution. During the outpatient care were registered dietary history
and anthropometric data, and requested laboratory tests and three-day food intake
record.

Results: Highest excess weight loss was registered at 2-3 years PO for preoperative
body mass index (BMI) of <50kg/m? (87.2%), and at 1-2 years PO for preoperative BMI
of 250kg/m? (66.6%). At some post-RYGB point, were registered deficiencies in
hemoglobin (n=41, 57.7%), albumin (n=12, 24.0%), iron (n=18, 28.6%), folic acid
(n=16, 25.4%), vitamin B12 (n=15, 25.4%). In the late RYGB PO, mean dietary intake
was below Estimated Average Requirement for folic acid and vitamin C. Low serum
levels for iron (n=11, 35.5%) and vitamin B12 (n=3, 10.0%), but not for folic acid, were
identified 12 years or more after RYGB.

Conclusion: Systematic dietary guidance and monitoring, with regular clinical-
laboratory follow-ups, including in the late PO, are essential to the nutritional health of

post-RYGB patients.
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1. Introduction

The consumption of unbalanced diets and the intake of foods containing low
levels of protein, vitamins, minerals and fiber have been described as causal factors
associated with the development of nutritional deficiencies across different
populations, including obese individuals [1,2]. Isolated and/or multiple nutrients
deficiencies involved in erythropoiesis demonstrated in obese individuals, such as iron,
folic acid and vitamin B12 [3-5], lead to the development of different types of anemia in
such patients [1,6]. The severity of anemia in obese patients can also be related to
vitamin C deficiency, the nutrient responsible for increasing the intestinal absorption of
non-haem iron [7,8], and the deficiency of body proteins identified, for example, by low
serum levels of hemoglobin and/or albumin [1,4,9].

Due to the high rate of unsuccessful attempts in adjusting lifestyle toward the
obtainment / maintenance the loss of excess weight in obese patients, in the clinical
practice the indication of bariatric surgery has become more frequent [10], with
emphasis placed upon Roux-en-Y gastric bypass surgery (RYGB) [11]. RYGB is a
restrictive and malabsorptive technique, characterized through the exclusion of the
greater part of the stomach and the proximal part of the small intestine, along with the
intentional decrease in contact of the food bolus with the digestive substances and the
intestinal absorption surface [12].

The intact human gastrointestinal tract presents a proximal-to-distal anatomic
absorption gradient, where after the digestion of food, the absorption of nutrients
continues along the small and large intestines [13,14]. Highlighting that there are
specificity of nutrients absorption sites along the different segments of digestive tube,
the initial portion of the small intestine is an important site for the absorption of amino

acids and specific nutrients associated with erythropoiesis [15-17]. Due to anatomical-
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functional changes inherent to surgical procedure, obese patients submitted to RYGB
present a risk in further deterioration of already existing preoperative nutritional
deficiencies, as well as could develop into other nutritional deficiencies, including
serum protein deficiency and anemia [18]. The aims of the present study were to
assess the dietary intake and the serum levels of specific nutrients associated with
erythropoiesis of patients during the late RYGB postoperative period, including 12

years or more after surgery.
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2. Subjects and Methods
2.1 Participants

The present study which presents research designs retrospective longitudinal
for medical records and cross-sectional observational for outpatient care, was
developed at the Clinical Hospital of Uberlandia, Federal University of Uberlandia
(CHU-FUU), Brazil, between the months of February 2016 and December 2017. The
study was conducted in accordance with the guidelines established in the Helsinki
Declaration, after being approved by the Ethics Committee for Research on Human
Beings of the Federal University of Uberlandia.

Initially, was obtained one list contained general information on all patients
submitted to bariatric surgery at CHU-FUU, during the period between 1999 to 2004
(n = 126). The printed and digital medical records of the respective patients were
requested from the archive sector of the CHU-FUU.

In an initial analysis of the medical records of patients submitted to bariatric
surgery during the period between 1999 to 2004 (n = 126), nine medical records were
not included, since the patients did not meet the inclusion criteria [age = 20 years and
body mass index (BMI) = 35 kg/m? in the perioperative period, immediately before
bariatric surgery]. In addition, during the initial analysis of the medical records, nine
patients were excluded due to, among other reasons, the evolution to death during
hospitalization for bariatric surgery or the performance of a surgical technique other
than RYGB (Figure 1).

Among the 108 medical records of patients submitted to laparotomy for
undergoing RYGB with gastric ring placement, included in the initial sample of the
study, 11 records were excluded due to the development of specific clinical

manifestations or eventual death. Regarding these patients, the date that the clinical
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manifestation occurred coincided with the interruption of data collection. Among the
medical records of patients submitted to RYGB over the period of the study, 97 patients
were referred for outpatient care. After multiple and different attempts to localize the
individuals and invite them to outpatient care assessment, 41 patients were excluded
due to non-outpatient care or the presence of specific identified clinical manifestations.
After signing the consent form, outpatient attendance was performed for 56 patients

that had been submitted to RYGB 12 or more years ago (Figure 1).

2.2 Study Protocol

The data collection for the perioperative period and the whole postoperative
period was performed using a semi-structured form, designed specifically for this
study. The data referring to the period of 12 to 18 years after surgery were mainly
collected during the outpatient attendance from the patients included in the final study
sample. During the analysis of the medical records, specific information was taken
concerning the perioperative period of bariatric surgery, such as preoperative weight,
serum proteins, hemogram. In the postoperative period, anthropometric data (e.g.,
weight and height); laboratory tests results (e.g., serum levels of albumin, hemoglobin,
iron, ferritin, transferrin saturation index, folic acid, vitamin B12); and clinical evolution
(hospital discharge or death) were recorded.

During the outpatient care assessment pertinent information was registered for
dietary history, including preferences and food aversions; presence of intolerance or
food allergy; chewing pattern; habitual daily water intake and intestinal habit.
Information was also gathered and analyzed about performing or not of some kind of
bariatric procedure after undergoing RYGB and use of medication (multivitamin-

mineral supplements and/or specific nutrients). In addition, the historical evolution for
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postoperative body weight was reported and analyzed. General sociodemographic and

personal background information was also reported.

2.3 Anthropometric evaluation

Body weight measurements were performed on a digital scale, from DIGI-
TRON® (capacity 200kg, precision of 0.1kg) with the subject positioned on the center
of the scale, wearing only light clothing, without accessories, empty pockets, and no
shoes. Height measurement (precision of 0.1cm) was performed on a vertical
anthropometer fixed to the wall. The patient remained in an upright position, barefoot,
with their legs parallel and arms extended along the body. The patient was requested
to position themselves in an erect manner in the center of the equipment, with their
head back free of any props, looking straight ahead to a fixed point at eye level.

Weight loss over the postoperative period was evaluated through the BMI [19]
along with the excess body weight loss percentage (%EWL), which was calculated by
means of the following formula {[(preoperative body weight — postoperative body
weight) / (preoperative body weight — ideal body weight)] x 100%]} [20]. The ideal body
weight was calculated based on the BMI upper range limit value, classified as eutrophic
in adults (24.9 kg/m?) [19], and elderly (27 kg/m?) with an age equal or above 60 years
[21]. The loss of excess weight during the postoperative period, expressed as a
percentage, was analyzed according to the cut-off values for preoperative BMI
subjectively defined for the study (preoperative BMI < 50kg/m? and preoperative BMI

> 50kg/m2).

2.4 Food intake assessment
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In order to assess dietary intake regarding the quantity of energy, proteins, iron,
vitamin C, folic acid and vitamin B12 consumed, during the outpatient attendance the
patients were invited and guided toward completing a non-consecutive three-day food
report, which included one day from the weekend (e.g., Tuesday, Thursday and
Saturday). During instructions for completing the food report, the patients were
instructed to note down all food and drink consumed and their respective estimated
quantities [22].

The information from the food reports was used to determine the usual dietary
intake of calories and nutrients by means of the Food Chemical Composition Table by
Philippi (2002) [23], on the nutritional software system Dietpro 5i®. The dietary intake
of certain micronutrients was compared through the Estimated Average Requirements
(EAR) and the Recommended Dietary Allowances (RDA) from the Institute of Medicine
of The National Academies [24], as well as Nutritional Recommendations after

undergoing RYGB (NR-after-RYGB) compiled by Valentino et al. [25].

2.5 Biochemical analyses

During the medical report analysis, as during the outpatient attendance,
laboratory exam results were reported and analyzed, especially the serum levels of
albumin, hemoglobin, iron, ferritin, transferrin saturation index, folic acid and vitamin
B12. Laboratory exam results were also reported and analyzed for assessing hepatic
function (total bilirubin and fractions, glutamic-pyruvic transaminase, glutamic-
oxalacetic transaminase, gamma glutamyl transferase and alkaline phosphatase),
renal function (creatinine and urea), and hemogram. For those patients with outpatient
attendance, requests were made for laboratory exams and additional images,

necessary for clarifying specific clinical situations presented by the patient. The
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patients with serum levels for proteins and/or nutrients below the reference values

were registered as having one or more nutritional specific deficiencies.

2.6 Statistical analysis

The statistical analysis was performed using the software Microsoft Excel®
version 2013 and freeware R.

Descriptive statistical analysis was used to estimate mean, standard deviation
and percentages.

The Student t test was used to analyze whether it can be affirmed that there
exist differences between means expressed in percentages of the variable loss of
excess weight in those groups classified as preoperative BMI < 50 kg/m? and
preoperative = 50 kg/m? (two tailed test). The Student t test distribution was also
analyzed to calculate the confidence intervals of 95% probability. A value of p < 0.05

was adopted for statistical significance.
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3. Results

According to the information registered on the medical records, among the
patients included in the initial sample of the study (n = 108), the majority were female
(n = 81, 75.0% of the sample), with an average age of 37.0 + 7.8 years, and with an
average BMI of 49.1 + 7.1 kg/m? in the perioperative period. After 12 years or more of
RYGB, among those patients included in the final sample of the study (n = 56), the
majority were female (n = 40, 71.4% of the sample), with an average age of 52.1 £ 7.6
years (including nine participants aged = 60 years who were classified as elderly), and
with an average postoperative BMI of 38.0 £ 7.7 kg/m? and 34.8 + 4.5 kg/m? for adult
and elderly patients, respectively.

The loss of excess weight in patients submitted to RYGB identified in the
postoperative period, stratified by preoperative BMI, was presented in Figure 2. The
highest percentage of excess weight loss was identified in the period of 2 to 3 years
after RYGB for those patients with a preoperative BMI of < 50 kg/m?. Regarding those
patients with a preoperative BMI of = 50 kg/m?, the highest loss percentage for excess
weight was identified in the period of 1 to 2 years after RYGB. In periods after 2 years
(patient group with a preoperative BMI of 2 50 kg/m?) and at 3 years (patient group
with a preoperative BMI of < 50 kg/m?) after RYGB, a variable, but progressive
recovery of excess body weight, was identified. Twelve years or more after RYGB
surgery, the patients from the groups with a preoperative BMI of < 50 kg/m? and 2 50
kg/m? presented an average percentage value for loss of excess weight of 60.1% and
41.7%, respectively (p = 0.003).

Among those patients submitted to RYGB and analyzed in the present study (n
= 108), there were identified at some point during the postoperative period, low serum

levels for hemoglobin proteins (n =41, 57.7%) and albumin (n = 12, 24.0%). In addition,
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from among those nutrients related to erythropoiesis, low serum levels were identified
for iron (n = 18, 28.6%), folic acid (n = 16, 25.4%) and vitamin B12 (n = 15, 25.4%), at
some point during the RYGB postoperative period (Table 1).

The usual daily dietary intake of some nutrients related to erythropoiesis, as with
the respective levels of EAR, RDA and NR-after-RYGB, grouped by sex and age of
patients (n = 41) in the late postoperative RYGB period, were presented in Figure 3.
The average usual daily dietary intake of iron by women up to 50 years of age was
equal to the levels for EAR. In the individual analysis of patients, it was identified that
eight (31%) of the women presented an iron consumption lower than EAR, or more
specifically seven (54%) of the women up to 50 years of age and one (8%) of the
women with 51 years of age or more range. The average usual daily dietary intake of
iron by women in the 51 years of age or more range and for men of any age range was
above the values established by the RDA.

In regards to vitamin C, the average usual daily dietary ingestion was identified
as below the EAR values for the men and above the RDA values for the women. In the
individual analysis of the patients, ingestion of vitamin C was identified as below the
EAR for 10 (67%) men and 12 (46%) women.

The average usual daily dietary ingestion of folic acid below the EAR values
was identified for both men and women, in the late postoperative period of RYGB. In
the individual analysis, thirty-eight patients (23 women and 15 men; 93% of the
sample), presented a folic acid consumption below EAR.

In the late postoperative period of RYGB, the average usual daily dietary
ingestion of vitamin B12 above the RDA was identified for both men and women. In the
individual analysis, were identified that nine patients (8 women and 1 man) presented

a vitamin B12 consumption below EAR.
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Through use of the values recommended for NR-after-RYGB for the analysis of
the average usual daily dietary ingestion realized by patients during the late
postoperative period of RYGB, adequate intake was identified for the nutrients iron
among men with 51 years of age or more (n = 8) and of vitamin B12 for women (n =
26).

General information obtained from the 3-day food intake records, referring to
the ingestion of energy and some nutrients, as well as the deficiencies of nutrients
identified in some patients in the late postoperative period of RYGB, and which were
included in the final sample, were showed on Table 2. Average serum levels were
identified within the reference value range for the nutrients iron, folic acid, and vitamin
B12. Among those patients analysed, serum levels below the reference values were
demonstrated for iron (n = 11, 35.5%) and for vitamin B2 (n = 3, 10.0%). In the
postoperative period of 12 years or more, no deficiency was presented in folic acid by

any patient.
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4. Discussion

The present study demonstrated that those patients submitted to RYGB present
the highest average values for excess weight loss during the periods of 1 to 2 years
(preoperative BMI = 50 kg/m?) and from 2 to 3 years (patients with preoperative BMI <
50 kg/m?) postoperative. In the scientific literature, the loss of excess weight in the
postoperative period of bariatric surgery is a primary outcome of interest [26], and is
even considered as a criterion for defining the success of the surgery [27]. Over recent
years, a number of investigators have demonstrated that the loss of excess weight
presented by obese patients in the bariatric surgery postoperative period is associated
with better control / resolution of several clinical manifestations of metabolic syndrome
[28], as well as other clinical diseases [28,29].

As a consequence of these favorable results, in a simplistic and very worrying
analysis from a health point of view (with emphasis placed on nutritional health),
adaptations and new bariatric surgery techniques have been proposed, aiming at
increasing the loss of excess weight in obese patients [14]. Among the surgical
procedures proposed, deserve to be highlighted the increase of the Y arm to 150cm in
patients with preoperative BMI = 50 kg/m? [30], and the exclusion of larger segments
of the small intestine [12]. As a result of the classic bariatric surgery techniques, and
especially of the new surgical procedures that lead to a greater restriction of food intake
and more effective malabsorption [12], it is expected that in the postoperative period
the patients will present greater loss of excess weight, but also severe and multiple
nutritional deficiencies [18,31]. The presence of protein-energy malnutrition or specific
micronutrient deficiencies compromises life quality and increases morbidity and

mortality [18,31,32].
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In later RYGB postoperative periods, there occurs the development of intestinal
adaptation at varying degrees [33], which includes the possibility of regaining body
weight. In the present study, partial recovery of excess body weight in the
postoperative period of RYGB, including 12 years or more postoperatively, was
demonstrated for patients with a preoperative BMI = 50 and < 50 kg/m?. Despite the
regaining of weight, due to the specificity of the digestive tract for absorption of
nutrients at defined sites of the intestinal segments [13,14], to the anatomical-
functional alterations from bariatric surgery [12], and the multiple nutritional
deficiencies demonstrated in non-operated obese individuals [1,3-5,7-9], patients in
the late postoperative period of bariatric surgery can present protein malnutrition [18],
as well as multiple nutrient deficiencies at varying degrees [26,28,30].

In accordance with these considerations, the present study demonstrates that
in the postoperative RYGB period, the patients present deficiencies for a number of
specific nutrients essential to erythropoiesis, such as iron, folic acid, vitamin B12, and
proteins. These nutritional deficiencies are directly associated with clinical
manifestations of relevance to the patient submitted to bariatric surgery [34,35].
Hematopoietic tissue presents elevated rates of cell renewal and proliferation and as
such, it is necessary that appropriate quantities of specific nutrients are continually
available [36]. Taking into consideration that the availability of essential amino acids is
necessary for the development of hematopoiesis, the deficiency in proteins, as
demonstrated by some patients in the present study, contributes to the occurrence of
anemia in individuals undergoing RYGB. In experimental studies, it has been
demonstrated that animals submitted to protein malnutrition present loss of

hematopoiesis, especially myelopoiesis [37].
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Through the present study, it was demonstrated that patients after 12 years or
more from undergoing RYGB, may still present deficiencies in iron and vitamin B12. A
causal factor relevant to the occurrence of nutritional deficiencies in obese patients
[1,2], as well as those patients in the bariatric surgery postoperative period, is the high
frequency and diverse types of dietary errors [38]. Iron and vitamin B12 deficiencies in
patients submitted to RYGB are associated with the insufficient intake and/or
impairment in food digestion / nutrient absorption, as a consequence of the anatomical-
functional changes inherent to restrictive / malaborptive bariatric surgery [30]. In the
RYGB technique, the exclusion of the greater part of the stomach induces a reduction
of acid gastric secretion, with consequent decrease of stimulus for the secretion of
pepsin, which impairs the digestion of proteins and the release of vitamin B12 present
in food of animal origin [39,40]. The undergoing of gastrectomy is also associated with
the decrease in the bioavailability of dietary iron and the reduction in the production of
the intrinsic factor by the stomach, the essential component for the effective absorption
of vitamin B2 in the distal ileum [34,35,40-42]. In addition, the exclusion of the proximal
small intestine, the main site for iron absorption, contributes to the reduction in the
intestinal absorption of this nutrient [15].

In the present study, low serum levels were demonstrated for folic acid in some
laboratory evaluations performed during the postoperative RYGB period. The
prevalence of folic acid deficiency identified in the present study (25.4%) is
considerably higher than the (4%) described by Obeid et al. [26]. However, it is
necessary to highlight that in the very late postoperative period, i.e., 12 years or more
after undergoing RYGB, all the patients assessed in the present study presented
serum levels of folic acid within the reference levels, including the patients for whom

low dietary ingestion of folic acid were identified. According to some investigators, after
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one year from undergoing the RYGB technique, the patients present low risk for folic
acid deficiency [34]. In the intact digestive tract, the absorption of folic acid occurs
predominantly in the upper third of the small intestine [43,44]. However, in the RYGB
postoperative period, there may occur an adaptive response with an increase in folic
acid absorption in the most distal parts of the small intestine [40]. In addition, increased
endogenous production of folic acid by bacteria of the small intestine [43,44] and the
colon [45], may also contribute to the adequacy of the serum folate levels in the late
postoperative period. An additional mechanism, i.e., enterohepatic recirculation of folic
acid has also been described as a contributing factor for the maintenance of serum
folic acid levels in the RYGB postoperative period [35]. In this way, although the
inadequate dietary intake of folic acid is described by some investigators as the main
cause of deficiency of this vitamin after RYGB [34,46], the adaptive mechanisms
developed by the organism may be sufficient for adequacy of serum folic acid levels in
the RYGB late postoperative period.

As strong points of the study, emphasis is given to the long patient follow-up
period, including presential clinical assessment and laboratory evaluations, along with
food intake of the patients after 12 years or more after RYGB. Furthermore, one can
highlight the analysis of all medical records that met the inclusion criteria of the study,
and the use of a several parameters for evaluating possible nutritional deficiencies,
with emphasis placed upon nutrients associated with erythropoiesis.

The limitations are related to the retrospective analysis of medical records, since
some of the information presented depends on the precision and level of detail of the
records taken. Due to the long period of postoperative follow-up of the patients, it is
very unlikely the interference of preoperative nutritional deficiencies in the results

presented in this study. However, considering that preoperative data on the serum
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levels of the nutrients analyzed were not included, it is possible to question whether
some nutritional deficiencies observed in the present study are not due, at least in part,
to the previous nutritional deficiencies presented by individuals with obesity.

In conclusion, the systematic guidance of healthy eating practices, as well as
the periodical clinical-laboratory follow-up, which includes during the Iate
postoperative, with monitoring of food intake and the presenting of specific guidance
to correct diet errors, is essential for obtaining better life quality and health for those

patients submitted to bariatric surgery.
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Patients submitted to bariatric surgery in the
period from 1999 -2004 (n = 126)

Initial analysis of medical records (n = 126)

Not included (n=9)
~ No record of BMlin preoperative period (n = 4)
- Age <20 years (n=5)
Excluded (n =9)
No data collected:
- Deaths (n=3)
- No operative report identified on medical records (n= 1)
- Surgical technique different to RYGB (n = 3)
- Additional gastrectomy after undergoing RYGB (n= 1)
- Diagnosis of organ insufficiency/failure before RYGB (n= 1)

Medical records of patients included in the
initial sample of the study (n =108)

Excluded (n=11)

Situations that determined the end of data collection:
-Death(n=1)
- Developed organ insufficiency/failure after RYGB (n = 2)
- Diagnosis of diseases such as high metabolic stress after RYGB (n=5)
- Additional gastrectomy after RYGB (n = 3)

Patients indicated for outpatient attendance
(n=97)

Patients excluded due to not attending outpatient appointment (n = 41)
-Death(n=1)
~ Resection or additional exclusion of segment from gastrointestinal tract after RYGB (n = 3)
- Withdrew participation (n = 22)
- Not localized (n = 15)

Patients included in the final sample of the
study (n =56)

Fig. 1. Characterization of the study sample. BMI: Body Mass Index. RYGB: Gastric

Bypass Roux-en-Y.
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—&— BMI preoperative < 50 kg/m?

*- 4 -+ BMI preoperative > 50 kg/m?

85.1 87.2
100
0 0F025y 025 |05y 05F1y 1}2y 2 }F3y 3tay 4te6y 6 F12y 12 H18y
Postoperative Time (Years)
Postoperative time (years) 0025 | 025}05 05 F1 112 2}3 3}4 4te 6 |12 12 H 18
n BMI preoperative < 50 kg/m? 39 28 25 23 12 11 16 34
n BMI preoperative 2 50 kg/m? 20 12 15 16 9 8 8 7 22
95% CI BMI preoperative < 50 kg/m? | 24.03; 29.86 | 48.09; 54.39 | 68.85; 80.56 | 77.98; 92.30 | 75.29; 99.13 | 67.41; 85.95 | 64.04; 89.22 | 67.14; 85.51 | 52.25; 67.90
95% Cl preoperative = 50 kg/m? 21.45; 29.80 | 34.29; 46.33 | 52.60; 63.93 | 59.42; 73.91 | 48.18; 77.64 | 36.98; 71.30 | 33.48; 62.96 | 34.77; 80.09 | 32.39; 51.07
pvalue 0.588 0.002 0.000 0.000 0.007 0.014 0.003 0.079 0.003

Fig. 2. Postoperative excess weight loss stratified by preoperative BMI. The graph shows the values corresponding to mean. The
table indicates the number of patients, 95% CI and p-value for the difference between each group at each postoperative timer period.
The 95% CI were calculated through Student-t distribution and p-values derive from Student’s T-Test. BMI: Body mass index. 95%

Cl: Confidence Interval 95% probability.
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Fig. 3. Usual dietary intake of iron, vitamin C, folic acid and vitamin B12 of women and
men after 12 years of RYGB in comparison with the values of EAR, RDA and NR-after-
RYGB. EAR: Estimated Average Requirements [24]; RDA: Recommended Dietary
Allowances [24]; NR-after-RYGB: Nutrition Recommendations after Roux-en-Y gastric

bypass [25].
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Table 1. Absolute and relative frequency of patients with specific nutritional deficiency

at any time after Roux-en-Y gastric bypass.

Parameter Patients with deficiency
n (%)

Albumin 12/ 50 24.0

Hemoglobin 41/ 71 S57.7

Iron 18/63 28.6

Ferritin 33/57 57.9

TSAT 19/49 38.8

Folic acid 16 /63 254

Vitamin B 15/59 254

TSAT: Transferrin saturation.
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Table 2. Overview of energy intake, nutrients intake and clinical parameters 12 years
or more after the Roux-en-Y gastric bypass in patients observed in the outpatient

phase of the study and with 3-day food records information.

Parameter 12 H 18 years after RYGB Reference range
n Mean + SD
Energy (kcal/day) 41 1602.2 + 645.1
Protein (g/day) 41 70.6 £ 33.6
Protein (g/kg body weight®/day) 41 0.7
Protein (g/kg ideal body weighta’b/day) 41 1.0
Iron
Usual intake (mg/day) 41 12.7+154
Serum level (mcg/dL) 30 100.7 +48.7 33-193
Ferritin (ng/mL) 31 65.7+151.4 Q 13-150; & 30-400
TSAT (%) 30 28.0+14.0 Q 15-50; &' 20-50
Patients with deficiency (%) 11 35.5% Q ferritin < 13ng/mL and/or

TSAT < 15% and/or;
& ferritin < 30ng/mL and/or

TSAT <20%
Folic acid
Usual intake (mcg/day) 41 169.3 £ 84.8
Serum level (ng/mL) 30 134 434 Adults ?.6-34.8
Elderly” 5.6-45.8
Patients with deficiency (%) 0 0.0% Adults < 4.6 ng/mL
’ Elderly® < 5.6 ng/mL
Vitamin B,
Usual intake (mg/day) 41 741157
Serum level (pg/mL) 30 419.6 + 330.1 211-946
Patients with deficiency (%) 3 10.0% <211 pg/mL

BMI: Body mass index, TSAT: Transferrin saturation. @ The values of weight
corresponding to the mean of the patients. ° Ideal body weight calculated on the basis
of the upper limit of the BMI range classified as adult eutrophy (24.9 kg/m?) [19] and

elderly = 60 years (27 kg/m?) [21]. ¢ Elderly = 60 years.
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Apéndice 1

APENDICES

Tabela 1A, Niveis de proteinas séricas, e seus respectivos valores de referéncia, em pacientes obesos no periodo pré-operatbrio de cirurgia bariatrica.

Populacio de . Valores de . Ua:;:}res
Estudo (Ano) DE stl?dao Hemoglobina serica referéncia Albumina serica referéncia
Hemoglobina Albumina
n=1 .
Jorge et al. - Entre 11 gidl e 11,9 g/dl ® . 48 3% ° *
(2010) |M[§im3“[1]li?:.fm= 121 g/d® 12,3-15,3 gidl 46,2% h5-G3%
Amostra total: 8,9+0.9 mmoll Amaostra total: 612,9+65 .2 pmoli
Femining: 3,620,7 mmaol Feminino: = 7,5 Feminino: 604,2+62,3 pmoll
n=232 Masculino: 9,6+0,9 mmaol/| mmaok] Masculing: 5341&55} pmoli =536,0
Feminino (p=10,001) Masculing: = 8,7 (p=0,001) umall
Ernst et al. in=165) rrmal '
(2009)*® Masculino IMC 35 a =40kg/m*. &,9+0,8 mmaol/l IMC 35 a <40kg/m® 637,6+66,7 pmoll
(n=67) IMC 40 a ~:45kg.fm:; 9,107 mmum: IMC 40 a =45kg/m® 626 0+66,7 pmoll ®
IMC = 35ko/m™®  IMC 45 a =50kg/m* 8,809 I'I"II'I'IDHL'I IMC 45 a <50kg/m® 507,046, 4 pmoll ®
IMC =50kg/m™ 8,7+1.1 mmol IMC =50kg/m? 581,0+66 7 pmol ®
(p-tendencia = 0,123) (p-tendéncia < 0,001)
n=75 Amostra total: 13,6+1,5 g/fdl * Amostra total: 4 40,5 g/dl '
Dalcanale st I;,Iearg::'::lri'ﬁ ﬂ(?:?;j' Comorbidades ¥ Feminino: = 12 gfdl Comorbidades ™ = 3.0 g/dl
al. (2010) IMC = 46 5' Diabetes: 14,2+1 1 g/dl Masculing: = 13,5 g/dl Diabetes: 4,4+0 6 g/dl '
kg/m? : Hipertens&o: 13,5+1,5 g/dl Hipertensao: 4,4+0.5 g/dl

Dislipidemia: 13,3+1.7 g/dl

Dislipidemia: 4 50 4 g/dl

*4ntes da colocacdo de baldo intragastrico “Apds colocacdo de baldo infragésirico e antes da reslizacdo de bypess gastrico em Y-de-Row:

F '35 niveis de hemeglobina e albumina, por sexo & IMC, 580 apresentados em media + desvio padréo, incluindo todos da amostra (individucs com e sem deficiéncia proteica).
* Mimero de homens no grupo de INC = 40 kg,"n'F foi maior em relan;a-:n 80 gnupo de IMC enfre 25 a < 40kg/n?® (p < 0,05).
* Valores senn:'.ns de hemoglobina maiores no pem:u:lc' pre—nperatnrl:l em relapdo ao segunde ano (p=0.018) & citave ano (p=0.013) da an-c:perEtc'n-:

"Walores séricos de albumina maiores no periodo pré-operatdrio em relacdo ao segundo ano (p=0,002) & citaws ano {p=0,001) de pds-operatirio.

= Grup-:: de individuos com diabetes com diferenca estatisticamente 5rgnlﬁc-.=|nte em relagdo acs grupos com hipertensdo e dislipidemia (p = 0,043).

! " Sem diferenca ectstistica entre o grupos (valor de p ndo informada).
s autores ndo apresentam unidade da medida.
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Apéndice 1
Tabela 1B. Miveis de proteinas séricas, e seus respectives valores de referéncia, de pacientes no periodo pos-operatario de bypass gastrico em Y-
de-Rouwx
o Valores de Valores de
Estudo (Ano) Pﬂp:slfﬁg de Hemoglobina sérica referéncia Albumina sérica referéncia
Hemoglobina Albumina
n=136
Femining 33 a1 (26 gl —37al)
iZehrer et al. (n=102) i B 3.3 g/l (2,6 g/dl — 3, Tgidl) =38 gl
= -
{(2010) Masculing (momento p.o.?) =3,8 g/dl)
in=34)
11,9+£2 1 g/dl 4 00,4 gidl
n=175 (2 anos) Feminino: = 12 g/dl

E;?"fgg?g; & Feminino (n=67) Masculino: = 13,5 = 3,0 g/dl

' Masculino (n=8) 12.0+1.8 g/dl g/dl 4.1+0.4 gidl

(8 anos) °
Ceneviva et al. n=1 7,10 gidl N _
(2015) Feminino (11 meses) 12-1359d (11 meses) 35-489d
Martins et al. n=1 92 g/idla10gid - . 1,39 gfdl a 2, 4g/dl B
(2015) Feminino {apos 2 anos) Nao fornecidos {apos 2 anos) 35-5004d
“ Foi observado a presenca de hiposlbuminemia em 1, § 2 1 individuos em 8 meses, 12 meses e 30 meses de pos-operstorio. respectivamente, totalizando 8% dos individuos da

amostra.
® O estudo também relaciona os valores séricos de hemaglobina & albumina com o impacts de comorbidades (disbetes melifus, hipertens&o arterial e dislipidemia), no penodo de

2 e & anos de pré-operatonio (valores de p ndo significatives).

* Apos & ancs de pos-cperstario foi chearvado uma prevaléncia de baixos niveis de hemoglobina em 50,2% dos individuos.
“ Apcs 8 anos de pés-operatonia fol observade uma prevaléncia de baiboos niveis de albumina em 5,3% dos individucs.
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Apéndice 2

Tabela 2. Prevaléncia de deficiéncias de proteinas séricas em pacientes obesos no periodo pré-operatério de cirurgia bariatrica)|

Populagao de Prevaléncia de deficiéncia de Hemoglobina Prevaléncia de deficiéncia de Albumina
Estudo (Ano) L .
estudo serica serica
Amostra total: 16,0%
Amostra total: 12, 5%
Feminino: 5,9%
Masculino: 10,1% Feminino: 25,0%
{p=0,140) Masculing: 6,0%
(p = 0,055)
IMC Feminino
n=232 IMC 35 a =40ka/m* 2,0% IMC
Ernst et al. Feminino (n=165) IMC 40 a =45kg/m* 1,4% IMC 35 a =40kg/m?: 8 5%
(2009) Masculino {(n=67) IMC 45 a =50kg/m* 8, 0% IMC 40 a <45kg/m?: 9,2%
IMC = 35kg/m?® IMC =50ka/m® 18 8% IMC 45 a <50kg/m?: 8 9%
(p=0,003) IMC =50kg/m= 28.6%
. {(p=0,007)
IMC Masculino
IMC 35 a =d0kg/m® 15,4%
IMC 40 a =45kag/m* 3,0%
IMC 45 a =50kg/m® 17 4%
IFMC =50kg/m® 10,0%
p=0313)
n=231
Moizé et al. Feminino (n=167} i .
(2011) Masculino (n=64) Amostra total: 22 2% Amostra total: 1,0%
IMIC = 40 4kg/m*
n=136
Gehrer et al. Feminino (n=102) i
(2010) Masculino (n=34) - Amosira total: 6,0%

IMC = 35kg/m?
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Apéndice 3

Tabela 3. Recomendacbes para ingestio de ferro, vitamina C, acido folico e vitamina Bz,

EAR* RDA? Recomendagdes nutricionais apés BGYR?

Nutriente especifico
2 27,0 mg/dia (19-50 anos)

2 12,0 mg/dia (= 51 anos)
12,0 mg/dia

2 18,0 mg/dia (19-50 anos)

2 8,1 mg/dia (19-50 anos)
2 8,0 mg/dia (= 51 anos)

2 50 mg/dia (= 51 anos)

iy

Ferro
4 6,0 mg/dia & 8,0 mg/dia
. 2 60,0 mg/dia 2 75,0 mg/dia 2 150,0 mg/dia
Vitamina C . _ . ) )
4 75,0 mg/dia & 90,0 mg/dia Z 180,0 mg/dia
. . 2 320,0 mecg/dia 2 400,0 mcg/dia 2 600,0 mcg/dia
Acido félico ) . ) . _
A 320,0 mcg/dia & 400,0 mcg/dia 2 600,0 mcg/dia
. 2 2.0 mg/dia 2 2.4 mg/dia T 7.2 mg/dia
Vitamina Biz . ) _ . )
S 2.0 mg/dia & 2.4 mg/dia & 7,2 mg/dia

*EAR: Estimated Average Regueriments (10M)

*RDA: Recommended Dietary Allowances (1OM)
“Recomendacdes nufricionais apds Bypass Gastrico em Y-de-Roux (VALENTING et al, 2011).
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Apéndice 4

Informacgdes de prontuarios de pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica

Informagées de prontudrios de pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica

1. DADOS GERAIS (Se < 20 anos de idade, nao incluir paciente na pesquisa)
Codigo de identificagdo: Data de inclusédo na pesquisa: / /
Sexo: () Feminino () Masculino Data do 1°atendimento:  /  /
Data de nascimento: / /

2. DIAGNOSTICOS CLINICOS CIRURGICOS PREVIOS A CIRURGIA BARIATRICA

Insuficiéncia / faléncia prévia de érgdos / sistemas corporais

(Se alguma resposta for sim, excluir paciente da pesquisa)

() Insuficiéncia hepatica ( ) Insuficiéncia renal () Insuficiéncia pancreatica ( ) Insuficiéncia cardiaca
() Insuficiéncia de outro(s) 6rgao(s) / sistema(s). Qual(ais):
Informagées adicionais:

Ressecgédo e/ou exclusdo de segmento(s) do trato gastrointestinal, além dos segmentos excluidos pela cirurgia bariatrica
(inclui glandulas anexas: figado, vesicula biliar e pancreas)

(Se a resposta for sim, excluir paciente da pesquisa)

() Sim. Qual(ais):
(_)N&o. () Nao registrado.

Presenga de marcapasso e/ou prétese metalica
() Sim. Qual(ais):
(_) Nao. (_) Nao registrado.

Diagnéstico de comorbidades

() Hipertensao Arterial Sistémica () Anemia. Tipo:

() Dislipidemia. Especificar: () Diarreia. Detalhar:
() Diabetes Mellitus. Tipo: () Vomitos. Detalhar:
() Deficiéncias de nutrientes especificos. Se sim, qual(is):

(_) Outra(s) comorbidade(s):
Informacées adicionais:

3. ESTADO NUTRICIONAL PRE-OPERATORIO (Se IMC < 35 kg/m? ndo incluir paciente na pesquisa)
Data da Utima avaliagao: / /
Peso (kg): Altura (cm): IMC (kg/m?):

Informagdes adicionais:

4. INFORMAGOES SOBRE A CIRURGIA BARIATRICA (Durante internagio para realizagio da cirurgia bariatrica)
41 Tipo de cirurgia bariatrica: ( ) Bypass gastrico em Y-de-Roux ( ) Outra:
Data da cirurgia bariatrica: / /

Periodo de internagéo (dias):
Evolugéo clinica: ( ) Alta ( ) Obito, se sim, causa:
Manifestagdes clinicas / Complicagdes associadas a cirurgia bariatrica
Alteragbes gastrointestinais:
( ) Fezes diarreicas ( )Esteatorreia ( ) Restos alimentares nas fezes
() Vomito ( ) Nausea ( ) Falta de apetite
() Intolerancia ao leite ( ) Intolerancia a carne
() Outra intolerancia alimentar:
Disturbios hidroeletroliticos:
() Desidratagao
() Edema. Locais:
() Eletrdlitos. Qual(ais):

Outras manifestagdes / complicagées clinicas:
) Anemia. Classificagéo:

) Deiscéncia de sutura

) Fistula. Local: Volume: mL
) Perda de massa muscular ( ) Fraqueza / Astenia
)
)

Alteragdes na pele. Quais:
Alopecia

) Alteragdes nas unhas (unhas estriadas, dermatite, hipopigmentagéo)

) Depresséo ( ) Medo de recuperagao do peso

) Uso abusivo de alcool ( ) Uso abusivo de drogas

InformacgGes adicionais (ex.: internagdo em UTI, colecistectomia, complicagdes infecciosas e ndo infecciosas):
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4.2 Avaliagéo Antropométrica

Data: _ /[ Altura (cm):
Data: _ / [/ Peso
Data: _ /[  / Peso
Data: _ [/  / Peso
Data: I Peso
Informagées adicionais:

k
ki
k

k

9): ( )
Qy _ (kg/m?):
q): IMC (kg/m?):
9): ( )

4.3 Prescrigao Dietética
1° Periodo 2° Periodo 3° Periodo 4° Periodo
) Jejum Dias: Dias: Dias: Dias:
) Soroterapia Dias: Dias: Dias: Dias:
Dieta Parenteral Dias: Dias: Dias: Dias:
Dieta Enteral Dias: Dias: Dias: Dias:
Via Oral Liquida Restrita Dias: Dias: Dias: Dias:
Via Oral Liquida Completa Dias: Dias: Dias: Dias:
Via Oral Pastosa Dias: Dias: Dias: Dias:
Via Oral Branda Dias: Dias: Dias: Dias:
) Via Oral Livre / Geral Dias: Dias: Dias: Dias:
Informagbdes adicionais:

(
(
()
()
()
()
()
()
(

T
T
T
T

4.4 Uso continuo de medicamentos:
() Sim. [Informar qual(ais), dosagem e tempo de usoj:

( )N&o. ( )Nao registrado.

Uso de polivitaminico-mineral padrao
() Sim. [Informar qual(ais), dosagem e tempo de usoj:

() Néo. Motivo:
() Néo registrado.

Uso de suplementagdo de nutrientes especificos
() Sim. [Informar qual(ais), dosagem e tempo de usoj:

() Néo. Motivo:
() Néo registrado.

4.5 Exames laboratoriais

Exames / Data /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1 /1
Vitamina B6
Vitamina B9
Vitamina B12
Ferro

Zinco

Calcio

Cobre

Ferritina
Hemoglobina
Hematocrito
VCM

HCM

CHCM

RDW

Albumina
Bilirrumina Total
Bilirrubina Direta
Bilirrubina Indireta
TGO

TGP

Gama-GT

Fosfat alcalina
Creatinina

Uréia

Urina de Rotina
Informacgées adicionais:

Legenda|\CM: Volume Corpuscular Médio; HCM: Hemoglobina corpuscular média; CHCM: Concentragéo de Hemoglobina Corpuscular Média; RDW:
RedCellDistributionWidth (Distribuigao da Largura das Células Vermelhas); TGO: Transaminase glutamico-oxalacética; TGP: Transaminase glutdmico-pirQvica;
Gama-GT: Gamaglutamiltransferase.
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5. EVOLUGAO DO ESTADO NUTRICIONAL DURANTE SEGUIMENTO AMBULATORIAL APOS CIRURGIA BARIATRICA
5.1 Manifestacdes clinicas / Complicagbes associadas a cirurgia bariatrica
Alteragdes gastrointestinais:
() Fezes diarreicas ( )Esteatorreia ( ) Restos alimentares nas fezes
( )Vomito ( )Nausea ( )Falta de apetite
() Intolerancia ao leite ( ) Intolerancia a carne
() Outra intolerancia alimentar:
Disturbios hidroeletroliticos:
() Desidratagéo
() Edema. Locais:
() Eletrélitos. Qual(ais):
Outras manifestagbes / complicagées clinicas:
() Anemia. Classificagao:
() Deiscéncia de sutura
() Fistula. Local: Volume: mL
() Perda de massa muscular ( ) Fraqueza / Astenia
() Alteragdes na pele. Quais:
() Alopecia
() Alteragdes nas unhas (unhas estriadas, dermatite, hipopigmentagao)
( ) Depressao ( )Medo de recuperagao do peso
() Uso abusivo de alcool ( ) Uso abusivo de drogas
Informacgdes adicionais:
52 Avaliagdo antropométrica
Data: _ [/ [/ Altura (cm):
Data: _ /[ Peso (kg) IMC (kg/m?)
Data: _ /[ Peso (kg) IMC (kg/m?)
Data: _ [/ [/ Peso (kg): IMC (kg/m?)
Data: _ /[ Peso (kg): IMC (kg/m?):
Data: _ /[ Peso (kg): IMC (kg/m?):
Data: _ [/ [/ Peso (kg) IMC (kg/m?):
Data: _ [/ [/ Peso (kg) IMC (kg/m?)
Data: _ [/ [ Peso (kg) IMC (kg/m?)
Data: / / Peso (kg) IMC (kg/m?)
Informagédes adicionais:
53 Esquema dietoterapico
1° Periodo 2° Periodo 3° Periodo 4° Periodo
() Soroterapia Dias: Dias: Dias: Dias:
() Dieta Enteral Dias: Dias: Dias: Dias:
() Via Oral Liquida Restrita Dias: Dias: Dias: Dias:
() Via Oral Liquida Completa Dias: Dias: Dias: Dias:
() Via Oral Pastosa Dias: Dias: Dias: Dias:
() Via Oral Branda Dias: Dias: Dias: Dias:
() Via Oral Livre / Geral Dias: Dias: Dias: Dias:
Informacgédes adicionais:
54 Uso continuo de medicamentos:

() Sim. [Informar qual(ais), dosagem e tempo de usoj:

( )Nao. ( )Nao registrado.

Uso de polivitaminico-mineral padrao
() Sim. [Informar qual(ais), dosagem e tempo de uso]:

() Nao. Motivo:

Interrompeu o uso ha quanto tempo?

() Nao registrado.

Uso de suplementacgao de nutrientes especificos
() Sim. [Informar qual(ais), dosagem e tempo de uso]:

(' ) Nao. Motivo:

() Nao registrado.




Apéndices |97

55 Exames laboratoriais
Exames / Data ) ) ) ) ) /1 )
Vitamina B6
Vitamina B9
Vitamina B12
Ferro
Zinco
Célcio
Cobre
Ferritina
Hemoglobina
Hematécrito
VCM
HCM
CHCM
RDW
Albumina
Bilirrumina Total
Bilirrubina Direta
Bilirrubina Indireta
TGO
TGP
Gama-GT
Fosfatase alcalina
Creatinina
Uréia
Urina de Rotina
Informagdes adicionais:

Legendal VCM: Volume Corpuscular Médio; HCM: Hemoglobina corpuscular média; CHCM: Concentragao de Hemoglobina Corpuscular Média; RDW:
RedCellDistributionWidth (Distribuigdo da Largura das Células Vermelhas); TGO: Transaminase glutdmico-oxalacética; TGP: Transaminase glutamico-piravica;
Gama-GT: Gamaglutamiltransferase.

6. INTERNAGAO(OES) HOSPITALAR(ES) APOS REALIZAGAO DA CIRURGIA BARIATRICA

6.1 Data(s) e motivo(s) da(s) internagao(des):

6.2 Manifestagdes clinicas / Complicagdes associadas a cirurgia bariatrica
Alteragbes gastrointestinais:

() Fezes diarreicas ( ) Esteatorreia ( ) Restos alimentares nas fezes
() Vémito ( ) Nausea ( ) Falta de apetite
() Intolerancia ao leite ( ) Intolerancia a carne
() Outra intolerancia alimentar:
Disturbios hidroeletroliticos:
() Desidratagéo
() Edema. Locais:
() Eletrélitos. Qual(ais):
Outras manifestagées / complicagées clinicas:
() Anemia. Classificagdo:
() Deiscéncia de sutura
() Fistula. Local: Volume: mL
() Perda de massa muscular ( ) Fraqueza/ Astenia
() Alteragdes na pele. Quais:
() Alopecia
() Alteragdes nas unhas (unhas estriadas, dermatite, hipopigmentacéo)
() Depresséo ( )Medo de recuperagéo do peso
() Uso abusivo de dlcool ( ) Uso abusivo de drogas
Informagdes adicionais:

6.3 Avaliagdo antropométrica

Data: _ [/ [ Altura (cm):
Data: _ /[ Peso (kg): IMC (kg/m?)
Data: _ /[ Peso (kg) IMC (kg/m?)
Data: _ [/ [ Peso (kg): IMC (kg/m?)
Data: ___ /[ Peso (kg) IMC (kg/m?)
Data: _ /| Peso (kg) IMC (kg/m?)
Data: [/ /| Peso (kg): IMC (kg/m?)




Apéndices |98

Data:
Data:
Data: / / Peso (kg):

Informacgées adicionais:

[ S Peso (kg):
/ / Peso (kg):

IMC (kg/m?):
IMC (kg/m?):
IMC (kg/m?):

6.4

Prescrigéo Dietética
1° Periodo
() Jejum Dias:
() Soroterapia Dias:
() Dieta Parenteral Dias:
() Dieta Enteral Dias:
() Via Oral Liquida Restrita Dias:
(
(
(
(
//

) Via Oral Liquida Completa Dias:
) Via Oral Pastosa Dias:
) Via Oral Branda Dias:
) Via Oral Livre / Geral Dias:
Informagées adicionais:

2° Periodo
Dias:
Dias:
Dias:
Dias:
Dias:
Dias:
Dias:
Dias:
Dias:

3° Periodo
Dias:
Dias:
Dias:
Dias:
Dias:
Dias:
Dias:
Dias:
Dias:

4° Periodo
Dias:
Dias:
Dias:
Dias:
Dias:
Dias:
Dias:
Dias:
Dias:

6.5

Uso continuo de medicamentos:

() Sim. [Informar qual(ais), dosagem e tempo de uso]:

( )Nao. ( ) Nao registrado.

Uso de polivitaminico-mineral padrao

() Sim. [Informar qual(ais), dosagem e tempo de uso]:

() Nao. Motivo:

Interrompeu o uso ha quanto tempo?

() Nao registrado.

Uso de suplementagéo de nutrientes especificos

() Sim. [Informar qual(ais), dosagem e tempo de usoj:

(' ) Nao. Motivo:

() Nao registrado.

6.6

Exames laboratoriais

Exames / Data /1 /1 )

Vitamina B6

Vitamina B9

Vitamina B12

Ferro

Zinco

Caélcio

Cobre

Ferritina

Hemoglobina

Hematdcrito

VCM

HCM

CHCM

RDW

Albumina

Bilirrumina Total

Bilirrubina Direta

Bilirrubina Indireta

TGO

TGP

Gama-GT

Fosfat: alcalina

Creatinina

Uréia

Urina de Rotina

Informacgédes adicionais:

Legenda]

VCM: Volume Corpuscular Médio; HCM: Hemoglobina corpuscular média; CHCM: Concentragdo de Hemoglobina Corpuscular Média; RDW:
RedCellDistrib utionWidth (Distribuicdo da Largura das Células Vermelhas); TGO: Transaminase glutamico-oxalacética; TGP: Transaminase glutdmico-piravica;

Gama-GT: Gamaglutamiltransferase.
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Apéndice 5

Avaliagdo do estado nutricional de pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica.

Avaliagio do estado nutricional de pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica

1. DADOS GERAIS
Cddigo de identificagéo: Data do 1°atendimento:  /  / Data do 2°atendimento:  /  /
ldade (anos completos):
Data da cirurgia bariatrica: / / Tempo de pos-operatorio:

2. AVALIAGAO DO ESTADO NUTRICIONAL

21 HISTORIA CLINICA NUTRICIONAL

Insuficiéncia / faléncia prévia de 6rgdos / sistemas corporais

(Se alguma resposta for sim, excluir paciente da pesquisa)

() Insuficiéncia hepatica ( ) Insuficiéncia renal () Insuficiéncia pancreatica ( ) Insuficiéncia cardiaca
() Insuficiéncia de outro(s) 6rgéo(s) / sistema(s). Qual(ais):
Informagées adicionais:

Ressecgéo e/ou exclusdo de segmento(s) do trato gastrointestinal, além dos segmentos excluidos pela cirurgia bariatrica
(inclui gldndulas anexas: figado, vesicula biliar e pancreas).
(Se a resposta for sim, excluir paciente da pesquisa)
() Sim. Qual(ais):
(_)Nao.
Presenca de marcapasso e/ou protese metalica
(Se a resposta for "sim", ndo realizar exame de bioimpedéancia elétrica)
() Sim. Qual(ais):
(_)Nao.
Manifestagées clinicas
Alteragbes gastrointestinais:
( ) Fezes diarreicas ( )Esteatorreia ( ) Restos alimentares nas fezes
() Vémito ( )Nausea ( )Falta de apetite
() Intolerancia ao leite ( ) Intolerancia a carne
() Outra intolerancia alimentar:
Disturbios hidroeletroliticos:
() Desidratagéao
() Edema. Locais:
() Eletrolitos. Qual(ais):

Outras manifestagées / complicagées clinicas:

) Anemia. Classificag&o:
Deiscéncia de sutura
Fistula. Local: Volume: mL
Perda de massa muscular ( ) Fraqueza / Astenia

Alteragdes na pele. Quais:
Alopecia

Alteragdes nas unhas (unhas estriadas, dermatite, hipopigmentacéo)
Depresséo ( ) Medo de recuperagao do peso

Uso abusivo de alcool ( ) Uso abusivo de drogas

)
)
)
)
)
)
)
)

Informacées adicionais:

Uso continuo de medicamentos
() Sim. [Informar qual(ais), dosagem e tempo de uso]:

() N&o.

Uso de polivitaminico-mineral padréo
() Sim. [Informar qual(ais), dosagem e tempo de usoj:

() Néo. Motivo:
Interrompeu o uso ha quanto tempo?

Uso de suplementagéo de nutrientes especificos
() Sim. [Informar qual(ais), dosagem e tempo de uso]:

() Ndo. Motivo:
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Diagnéstico de comorbidades

() Hipertensao Arterial Sistémica () Anemia. Tipo:
() Dislipidemia. Especificar: ( ) Diarreia. Detalhar:
() Diabetes Mellitus. Tipo: () Vomitos. Detalhar:
(_) Deficiéncias de nutrientes especificos. Se sim, qual(is):

(_) Outra(s) comorbidade(s):
Informacées adicionais:

2.2 AVALIACAO ANTROPOMETRICA
Peso Atual (kg): Altura (cm): IMC (kg/m?): Peso ideal (kg):
CC (cm): CQ (cm): RCQ: CP (cm):

Informagées adicionais:

23 ANALISE DA COMPOSICAO CORPORAL (BIA-FU):
Angulo de fase: Massa celular corporal (MCC): ME/MCC:
Capacitancia: Massa extracelular (ME): Agua intracelular:
Resisténcia: Massa magra: Agua extracelular:
Reactancia: Massa gorda: Agua corporal total:

Informacées adicionais:

2.4 HISTORIA DIETETICA

Recordatério alimentar de 24 horas (Anexo 3)
Registro alimentar de 3 dias (Anexo 4)

25 PRATICA DE ATIVIDADE FISICA

Exercicio fisico:
() Sim. Modalidade 1:

Frequéncia semanal: Durag&o (min):

Modalidade 2: Frequéncia semanal: Duragéo (min):
Modalidade 3: Frequéncia semanal: Duragéo (min):
() Nao.
2.6 NECESSIDADES DE ENERGIA E PROTEINA

GEB (kcal/dia):
GET (kcal/dia):
Informagées adicionais:

Proteina: 60 g/ dia OU Até 1,59/ kg peso ideal/ dia:
Se for o caso, até 2,1g/kg peso ideal/dia:

2.7 EXAMES LABORATORIAIS
Data: [/ [/
Vitamina B6 Ferritina Albumina Fosfatase alcalina
Vitamina B9 Hemoglobina Bilirrumina total Creatinina
Vitamina B12 Hematdcrito Bilirrubina direta Uréia
Ferro VCM Bilirrubina indireta Urina de Rotina
Zinco HCM TGO Observagao:
Célcio CHCM TGP
Cobre RDW Gama-GT
Informacées adicionais:

Legenda: IMC: indice de massa corporal; CC: Circunferéncia da cintura; CQ: Circunferéncia do quadril; RCQ: Relagao cintura-quadril; CP: Circunferéncia da panturrilha; BIA-FU: Impedancia

bioelétrica de frequéncia unica; GEB: Gasto Energético Basal; GET: Gasto Energético Total; VCM: Volume Corpuscular Médio; HCM: Hemoglobina corpuscular média; CHCM:
Concentragdo de Hemoglobina Corpuscular Média; RDW: RedCellDistributionWidth (Distribuicdo da Largura das Células Vermelhas); TGO: Transaminase glutdmico-oxalacética; TGP:
Transaminase glutamico-pirivica; Gama-GT: Gamaglutamiltransferase.
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Apéndice 6

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada
“Deficiéncias de Proteinas Corporais entre Pacientes Obesos Submetidos a Cirurgia
Bariatrica”, sob a responsabilidade das pesquisadoras Prof. Dra. Daurea Abadia de
Souza, Nutricionista Barbara Virginia Caixeta Crepaldi, Msc. Isabella Lopes Nonato,
Msc. Luciana Oliveira de Almeida Minussi, Médica Conceicdo de Fatima Pinheiro,
Msc. Daniela Nogueira Prado de Souza e Msc. Renata Paniago Andrade de Lucia.

Nesta pesquisa, ndés estamos buscando identificar a evolugdo clinica e a
prevaléncia de deficiéncias de proteinas entre pacientes obesos submetidos a cirurgia
bariatrica, bem como a presenca de baixos niveis séricos de nutrientes especificos
(como zinco, cobre, ferro, vitamina Bs, vitamina B, vitamina B12) relacionados a
producado de hemoglobina.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pela nutricionista
pesquisadora Barbara Virginia Caixeta Crepaldi, em ocasido do atendimento no
Ambulatério de Desnutrigdo do Hospital de Clinicas de Uberlandia, Universidade
Federal de Uberlandia.

Na sua participagédo vocé sera avaliado em relagdo ao seu estado nutricional,
incluindo os habitos alimentares. Para isso, vocé fara anotacbes a respeito dos
alimentos consumidos, bem como suas quantidades. Vocé também sera avaliado
quanto a sua altura, peso, circunferéncias da cintura, quadril e panturrilha.

Vocé também sera submetido a um exame chamado Bioimpedancia elétrica
(BIA). Esse exame permite verificar a quantidade de musculo, gordura e agua em seu
corpo. Durante o exame serao colocados dois adesivos em sua mao direita e dois no
tornozelo direito. Uma corrente elétrica de baixa frequéncia, e que nao € percebida,
ira percorrer seu corpo. Este exame demora cerca de cinco (5) minutos e nao causa
dor ou qualquer sensacao de desconforto.

Para realizacédo do estudo, também sera necessario que vocé permita a coleta
simples de sangue venoso, em torno de 10 ml (200 gotas) e fornega volume
apropriado de urina para analise. Essa coleta de sangue e urina tem como principal
objetivo avaliar se vocé apresenta deficiéncias de nutrientes.

Em nenhum momento vocé sera identificado. Os resultados da pesquisa serao
publicados e ainda assim a sua identidade sera preservada.

Vocé nao tera nenhum gasto ou ganho financeiro por participar na pesquisa.

Os riscos consistem em vocé considerar a participagao na pesquisa como um
episédio desfavoravel e inconveniente, sentindo-se constrangido ou invadido ao
responder os questionamentos e ao se submeter a avaliacdo de suas medidas
corporais. O risco associado a coleta simples de sangue é a possibilidade de
ocorréncia de discreta dor e/ou de pequeno derrame local (hematoma), que
habitualmente ndao tem consequéncia além de um pequeno desconforto. Também ha
risco de identificacdo do seu nome, porém para que isso ndo ocorra, o seu cadastro
sera realizado por um cdédigo e ndo pelo seu nome. Nos comprometemos a manter
sigilo a respeito da sua identificacdo. Os beneficios sdo a possibilidade de criacéo e
implementagcdo de estratégias que visam reduzir a prevaléncia e/ou gravidade da
desnutricdo proteica entre pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica. Mesmo
apo6s o encerramento da pesquisa, sera possivel que vocé continue em seguimento
ambulatorial para melhor controle clinico nutricional e correcdo de possiveis
deficiéncias nutricionais. Beneficios adicionais sdo a publicagado e divulgacéo dos
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resultados, o que pode contribuir com a literatura cientifica a respeito da prevaléncia
e evolugao clinica da deficiéncia de proteinas, bem como de nutrientes especificos
relacionados a sintese de hemoglobina, no pds-operatério de cirurgia bariatrica de
pacientes obesos.

Vocé ¢ livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem
nenhum prejuizo ou coagéo para o seu atendimento e orientagdo. Uma via original
deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com vocé.

Qualquer duvida a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em contato com:
Barbara Virginia Caixeta Crepaldi e Profa. Dra. Daurea Abadia de Souza, no seguinte
endereco: Av. Para, 1720, Bloco 2H, sala 12, Campus Umuarama - Uberlandia - MG
- Brasil - CEP: 38405-320, fone: (34) 3225-8620. Podera também entrar em contato
com o CEP - Comité de Etica em Pesquisa com Seres-Humanos na Universidade
Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n® 2121, bloco A, sala 224, Campus
Santa Moénica — Uberlandia MG, CEP 38408-100; fone 34-3239-4131. O CEP é um
colegiado independente criado para defender os interesses dos participantes das
pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da
pesquisa dentro de padrbes éticos conforme resolu¢gdes do Conselho Nacional de
Saude.

Uberlandia, ....... de........ de 201.......

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido
devidamente esclarecido.

Participante da pesquisa
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Anexo 1

Bolsa gastrica

Ducto biliar
COMum

Membro
biliopancreatico

Canal comum

Figura 1. Técnica cirurgica de BGYR (Traduzida de DeMaria, 2007).
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Anexo 2
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Figura 2. Localizagbes relativas de digestdo de alimentos e absorgcdo de

nutrientes no trato gastrointestinal saudavel (Traduzido de Jeejeebhoy, 2002).
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Anexo 3

Recordatoério alimentar de 24 horas

RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 HORAS

DADOS GERAIS
Cadigo de identificacao: Data:  / /

REFEIGAO [ALIMENTOS PREPARAGAO QUANTIDADE

Bebidas:

Acompanhamento:

DeSJ?J um Outros:

Bebidas:

Acompanhamento:

Lanch
an(? e Outros:

Arroz

Feijdo

Carne

Guarnicéo

Salada

——|Sobremesa

- Outros:

Bebidas:

Acompanhamento:

Lan(?he QOutros:

Arroz

Feijdo

Carne

Guarnicéo

Jan-tar Salada

———|Sobremesa

- Outros:

Bebidas:

Acompanhamento:

Outros:
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Anexo 4

Registro alimentar de 3 dias

REGISTRO ALIMENTAR DE 3 DIAS

DADOS GERAIS

Codigo de identificaco: Data: [/ !

DIA:

REFEICAO  [ALIMENTOS PREPARAGAQ QUANTIDADE
Bebidas:
Acompanhamento:

Desjejum  |Cutros:

Bebidas:
Acompanhamento:
Lanche Outros:

Arroz
Feijdo
Carne
Guarnicdo
Almocgo Salada

5 Sobremesa
QOutros:

Bebidas:
Acompanhamento:
Lanche Outros:

Arroz
Feljao
Carne
Guarnigdo
Jantar Salada

5 Sobremesa
QOutros:

Bebidas:
Acompanhamento:
Ceia Qutros:
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Anexo 5

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia

@i UFU UNIVERSIDADE FEDERAL DE Platoforma
UBERLANDIA/MG zﬂfﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Deficiéncias de proteinas corporais entre pacientes obesos submetidos a cirurgia
bariatrica

Pesquisador: Daurea Abadia de Souza

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 61006916.0.0000.5152

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Uberlandia/ UFU/ MG
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.864.957

Apresentacao do Projeto:

Conforme apresenta o protocolo: Pacientes obesos apresentam deficiéncias nutricionais multiplas que
podem ser agravadas no periodo pds-operatério de cirurgia bariatrica (CB).

Deficiéncias de proteinas estdo associadas com maior vulnerabilidade para desenvolvimento de alteracdes /
complica¢cdes clinicas, como anemia, edema, perda de massa muscular, hipotrofia de mucosas, alopecia e
aumento da mortalidade. A principal hipétese do estudo & que sera demonstrado reducdo dos niveis séricos
de albumina, hemoglobina, bem como deficiéncia de nutrientes especificos associados & sintese de
hemoglobina, entre individuos obesos submetidos a CB. Os objetivos gerais sdo avaliar a prevaléncia e
evolugdo clinica de deficiéncias proteicas entre pacientes obesos submetidos a CB. A amostra do estudo
sera formada por pacientes obesos com IMC 35 kg/m?, idade a 20 anos, submetidos a CB do Hospital de
Clinicas de Uberlandia da Universidade Federal de Uberlandia. O estudo sera desenvolvido em duas fases:
Fase 1 (longitudinal retrospectivo) consiste em analise de prontuéario para verificar valores séricos de
albumina, hemoglobina e nutrientes associados a sua sintese, durante acompanhamento pela equipe
multiprofissional do hospital; Fase 2 (observacional transversal) consiste na avaliacéo do estado nutricional
dos pacientes submetidos a CB cujos prontuarios foram analisados, por meio de um atendimento
ambulatorial agendado. Serdo registradas e/ou avaliadas a histéria clinica

Endereco: Av. Jodo Naves de Avila 2121- Bloco "A", sala 224 - Campus Sta. Ménica

Bairro: Santa Monica CEP: 38.408-144

UF: MG Municipio: UBERLANDIA

Telefone: (34)3239-4131 Fax: (34)3239-4335 E-mail: cep@propp.ufu.br

Pagina 01 de 07



Anexos [109

@- U FU UNIVERSIDADE FEDERAL DE Platoforma
_ UBERLANDIA/MG %nﬂ
Comite dc Etico cm P osquiaa

Continuacéo do Parecer 1864 957

nutricional, histéria dietética, medidas antropométricas, composi¢do corporal, exame fisico e exames
laboratoriais. Espera-se que essa pesquisa contribua para a formulacéo, orientacdo e monitoramento de
medidas educacionais e corretivas para prevencdo e/ou tratamento de desnutricdo proteica e de
complica¢des clinicas associadas, no pés-operatério de CB.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Avaliar a prevaléncia de deficiéncias de proteinas no periodo pds-operatorio de cirurgia
bariatrica; Analisar a evolu¢éo clinica de pacientes portadores de deficiéncias de proteinas no periodo pos-
operatorio de cirurgia bariatrica.

Objetivo Secundario: Identificar a frequéncia de diagnoéstico de deficiéncias nutricionais descritas em
prontuarios de pacientes obesos em acompanhamento ambulatorial apos realizacdo de cirurgia
bariatrica;Avaliar o estado nutricional atual de pacientes obesos em diferentes periodos de pods-operatério
de cirurgia bariatrica;Analisar a prevaléncia atual da deficiéncia de albumina e de hemoglobina entre
pacientes obesos em diferentes periodos de posoperatdrio de cirurgia bariatrica;Analisar a prevaléncia atual
da deficiéncia de nutrientes especificos (ferro, zinco, cobre, vitaminas B6, B9, B12) associados a sintese de
hemoglobina, entre pacientes obesos em diferentes periodos de pds-operatério de cirurgia bariatrica;
Comparar a prevaléncia de deficiéncia de albumina e de hemoglobina, bem como de nutrientes especificos
relacionados a sintese de hemoglobina, entre pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica de acordo
com o sexo, faixa etaria, estado nutricional e utilizacdo ou ndo de suplemento polivitaminico-mineral padrao.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Segundo os pesquisadores:

Riscos: Os riscos aos quais os participantes estardo sujeitos estdo relacionados & possibilidade de
constrangimento ou sensacdo de invasdo ao responder o que lhe for perguntado sobre o consumo alimentar
(Recordatorio alimentar de 24 horas e Registro Alimentar de 3 dias), e ao se submeter a avaliacao de suas
medidas corporais. O risco associado a coleta simples de sangue € a possibilidade de ocorréncia de discreta
sensacéo de dor €/ou de pequeno derrame local (hematoma). Essas manifestacdes habitualmente n&o tém
maior consequéncia além de um pequeno desconforto.

Também foi identificado como risco, a possibilidade de divulgacdo n&o intencional da identidade dos
participantes do estudo. Para evitar este risco, em todos os formularios do estudo o participante sera
reconhecido exclusivamente por cédigo de identificacdo. Os pesquisadores se

Enderego: Av. Jodo Naves de Avila 2121- Bloco "1A", sala 224 - Campus Sta. Mdnica

Bairro: Santa Ménica CEP: 38.408-144
UF: MG Municipio: UBERLANDIA
Telefone: (34)3239-4131 Fax: (34)3239-4335 E-mail: cep@propp.ufu.br

Pagina 02 de 07



Anexos [110

L!‘j U FU UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
: UBERLANDIA/MG %MI
Comite de Ebca cm P osspmiaa

Continuacéo do Parecer: 1 864 957
comprometem a manter sigilo a respeito da identificacdo dos participantes da pesquisa.

Beneficios: Dentre os beneficios, as informacées demonstradas com o desenvolvimento do presente projeto
serdo utilizadas para criacdo e implementacéo de estratégias que visam reduzir a prevaléncia e/ou
gravidade das deficiéncias nutricionais, com destaque para as deficiéncias proteicas, entre pacientes obesos
submetidos a cirurgia bariatrica. Os participantes no estudo terdo a possibilidade de identificacdo de
deficiéncias nutricionais e de erros alimentares, assim como de implementac&o de condutas terapéuticas
apropriadas com vistas a obtencdo do estado nutricional normal. Em adicdo, os pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica no HCU-UFU terao a possibilidade de permanecerem em seguimento clinico-nutricional
ambulatorial. Espera-se que os resultados do presente estudo contribuam para um melhor conhecimento
clinico e cientifico sobre a prevaléncia e evolucdo das deficiéncias proteicas, bem como de nutrientes
especificos associados a sintese de hemoglobina, no periodo pds-operatorio de cirurgia bariatrica.

Comentarios e Considerag6es sobre a Pesquisa:

Sobre a metodologia:

"4 1 Consideracdes gerais: Na presente pesquisa serdo investigados pacientes portadores de obesidade
prévia submetidos a cirurgia bariatrica no Hospital de Clinicas de Uberlandia da Universidade Federal de
Uberlandia (HCU-UFU). O desenho do estudo & longitudinal retrospectivo na Fase 1 e observacional
transversal na Fase 2. O estudo sera desenvolvido em duas fases distintas (Apéndice 3, Figura 3): Fase 1 -
Analise de prontuarios para identificacdo da evolucdo clinica de pacientes no periodo pos-operatério de
cirurgia bariatrica. Fase 2 — Atendimento ambulatorial para avaliacdo do estado nutricional atual de
pacientes em diferentes periodos de pds-operatério de cirurgia bariatrica.

4.2.1 Plano de recrutamento: critérios de inclusdo e de exclusdo: Inicialmente foi obtida junto a uma das
colaboradoras do presente estudo, médica responsavel pela equipe multiprofissional de cirurgia bariatrica do
HCU-UFU, uma listagem com informacgdes gerais sobre todos os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
no periodo compreendido entre o inicio da realizacdo da técnica cirurgica no HCU-UFU (1999)11 e a
presente data (2016). Apds a aprovacio do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFU, serdo
requisitados no Setor de Arquivo Médico (SAME) todos os prontuarios dos pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica no HCU-UFU (n = 499). Os prontuarios desses pacientes estdo sendo preenchidos pelos
Membros da equipe multiprofissional de cirurgia bariatrica do HCU-UFU, durante seguimento ambulatorial
realizado desde o periodo pods-operatério imediato.Serdo incluidos na Fase 1 do presente estudo
prontuérios de pacientes

Enderego: Av. Jodo Naves de Avila 2121- Bloco "1A", sala 224 - Campus Sta. Mdnica

Bairro: Santa Ménica CEP: 38.408-144
UF: MG Municipio: UBERLANDIA
Telefone: (34)3239-4131 Fax: (34)3239-4335 E-mail: cep@propp.ufu.br
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gue atenderem aos seguintes critérios de incluséo: i) IMC 35 kg/m?, no periodo pré-operatorio; ii) submissao
a cirurgia bariatrica no HCU-UFU no periodo compreendido entre 1999 a 2016; iii) ambos os sexos; iv) idade
20 anos.Serdo excluidos os prontuarios dos pacientes que apresentarem as seguintes condi¢des clinicas: i)
diagnédstico prévio de insuficiéncia/faléncia prévia de sistemas/érgaos corporais (por exemplo, insuficiéncia
hepatica, renal, pancreatica, cardiaca); ii) resseccdo e/ou exclusdo de qualquer segmento do trato
gastrointestinal além dos segmentos excluidos devido a cirurgia bariatrica; iii) prontuarios nao localizados
pelos profissionais do SAME.

4.2.2 Casuistica: A amostra do estudo na Fase 1 sera formada por prontuarios de pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica no HCU-UFU, no periodo compreendido entre 1999 a 2016, que atenderem aos outros
critérios de incluséo.

4.2.3 Delineamento da Pesquisa: Na Fase 1 do presente projeto de pesquisa serdo analisados prontuarios
de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no HCU-UFU e registrado em formulario previamente
elaborado (Apéndice 4 - Informac¢&es de prontuarios de pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica),
0s niveis séricos de albumina e hemoglobina, bem como de nutrientes especificos associados a sintese de
hemoglobina. Durante a analise dos prontuarios serdo registrados: i) dados gerais do paciente, tais como
sexo, data de nascimento, data do primeiro atendimento, assim como, estabelecido cddigo de identificacéo
[iniciais do nome (por exemplo, ABC) + data da realizacdo da cirurgia bariatrica (por exemplo, 22 de maio de
2006) + sexo do paciente (por exemplo, feminino) = ABC22052006FEM]; ii) diagnosticos clinicos cirdrgicos
prévios a cirurgia bariatrica; iii) estado nutricional pre-operatério (valores antropométricos: peso corporal,
altura e IMC obtidos na ultima avaliagc&do antes da cirurgia bariatrica); iv)

informagdes sobre a cirurgia bariatrica (por exemplo, data da cirurgia, tipo de cirurgia, periodo de internacéo,
evolucdo clinica nutricional no periodo pés-operatorio durante a internacéo, valores antropométricos como
peso, altura e IMC, prescricdo dietética); v) evolucdo do estado nutricional durante seguimento ambulatorial
apos realizacdo de cirurgia bariatrica (valores antropométricos como peso, altura e IMC; manifesta¢des

clinicas e"

"Critério de Inclus3o:

Fase 1: Serdo incluidos na Fase 1 do presente estudo prontuarios de pacientes que atenderem aos
seguintes critérios de inclusdo: i) IMC 35 kg/m?, no periodo pré-operatério; i) submisséo a cirurgia bariatrica
no HCU-UFU no periodo compreendido entre 1999 a 2016; iii) ambos os sexos; iv) idade 20 anos.

Fase 2: Serdo incluidos na Fase 2 do presente estudo individuos que atenderem aos seguintes

Endereco: Av. Jodo Naves de Avila 2121- Bloco "1A", sala 224 - Campus Sta. Ménica
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critérios de inclusao: i) pacientes cujos prontuarios foram analisados na Fase 1; e, ii) concordarem em
participar do estudo, com assinatura do TCLE (Apéndice 5).

Critério de Excluséo:

Fase 1: Serdo excluidos os prontuarios dos pacientes que apresentarem as seguintes condigdes clinicas: i)
diagnostico prévio de insuficiéncia/faléncia prévia de sistemas/orgéos corporais (por exemplo, insuficiéncia
hepatica, renal, pancreatica, cardiaca); ii) ressec¢do e/ou exclusdo de qualquer segmento do trato
gastrointestinal além dos segmentos excluidos devido a cirurgia bariatrica; iii) prontuarios nao localizados
pelos profissionais do SAME.

Fase 2. Serdo excluidos da Fase 2 os pacientes com: i) as condig@es clinicas de exclusdo mencionadas na
Fase 1; ii) presenca de complicacdes e/ou doenc¢as que impecam o paciente de realizar diversos exames
teste estabelecidos; iii) desisténcia de realizar os procedimentos necessarios para o desenvolvimento da

pesquisa, em qualquer momento e por qualguer razéo; e iv) evolucdo para o obito."

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Estdo presentes e adequados.

Recomendacoes:

N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

De acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS 466/12, o CEP manifesta-se pela aprovacéo do
protocolo de pesquisa proposto.

O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos limites
da redacdo e da metodologia apresentadas.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Data para entrega de Relatorio Final ac CEP/UFU: Margo de 2018.

0BS.: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AQ CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVAGCAO DA MESMA.

O CEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolucdo 466/12, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatério da pesquisa € os
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de pesquisa.

Endereco: Av. Jodo Naves de Avila 2121- Bloco "1A", sala 224 - Campus Sta. Ménica
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b- podera, por escolha aleatéria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério e documentacéo
pertinente ao projeto.

c- a aprovacao do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento a Resolucéo
CNS 466/12, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Orientacdes ao pesquisador :

+ O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 466/12 ) e
deve receber uma via original do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.
+ O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS 466/12),
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram acéo
imediata.

+ O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo (Res. CNS 466/12). E papel de o pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a
evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA - junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo | ou Il apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também
a mesma, junto com o parecer aprobatdrio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res.251/97,
item lll.2.e).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

_Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacg&es Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 14/10/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 808198.pdf 14:29:29
Outros AUTORIZACAO_USO_EQUIPAMENTO| 11/10/2016 |Daurea Abadia de Aceito
S.pdf 19:59:39 | Souza
Folha de Rosto FOLHA_ROSTO.pdf 11/10/2016 |Daurea Abadia de Aceito
19:23:30 | Souza
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Outros TERMO_EQUIPE_EXECUTORA pdf 11/10/2016 |Daurea Abadia de Aceito
19:14:53  |Souza

Outros INSTRUMENTOS_COLETA_DADQOS.pd| 11/10/2016 |Daurea Abadia de Aceito

f 19:12:54  |Souza

Declaracéao de DECLARACAQ_INSTITUICAQO.pdf 11/10/2016 |Daurea Abadia de Aceito

Instituicdo e 19:10:49 |Souza

Infraestrutura — _ _

Outros CURRICULO_PESQUISADORES.pdf 11/10/2016 |Daurea Abadia de Aceito
19:08:57 |Souza

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 11/10/2016 |Daurea Abadia de Aceito

Assentimento / 19:03:11 Souza

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / |PROJETO_CEP .pdf 11/10/2016 |Daurea Abadia de Aceito

Brochura 19:02:46 |Souza

Investigador

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

Enderego:
Bairro: Santa Médnica

UF: MG Muni
Telefone: (34)3239-4131

UBERLANDIA, 05 de Dezembro de 2016

Assinado por:

Sandra Terezinha de Farias Furtado

UBERLANDIA
Fax:

cipio:

(34)3239-4335

(Coordenador)

CEP: 38.408-144

E-mail:

Av. Jodo Naves de Avila 2121- Bloco "1A", sala 224 - Campus Sta. Ménica

cep@propp.ufu.br
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