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Resumo

RESUMO

Introducdo: O bypass gastrico em Y-de-Roux (BGYR) promove perda de peso
significativa, principalmente entre 18 e 24 meses ap0s a cirurgia, no entanto, o
reganho do excesso de peso corporal no pds-operatério tardio tem sido considerado
como um problema. Dentre outros fatores, os habitos alimentares estédo associados
ao retorno da obesidade em individuos submetidos ao BGYR.

Objetivo: Analisar associagcbes entre o reganho do excesso de peso corporal e a
frequéncia de consumo de alimentos, e identificar a presenca de erros alimentares
em pacientes apds uma década e meia da realizacdo de BGYR.

Material e métodos: Estudo observacional, transversal, com inclusdo de pacientes
submetidos a BGYR em um hospital publico universitario, no periodo entre 1999-
2007. Foram registrados a historia clinica nutricional, dados antropométricos,
exames laboratoriais, e consumo alimentar avaliado pelos inquéritos dietéticos
recordatorio alimentar de 24-horas (RA24-h) e registro alimentar de 7-dias (RA7-d).
Resultados: Dentre os pacientes incluidos (n=33), ndo foi demonstrado correlacéo
(r) entre o reganho do excesso de peso corporal e a frequéncia de consumo de
alimentos dos grupos cereais, tubérculos, raizes e derivados (r = - 0,053 RA7-d; r = -
0,001 RA24-h); acucares e doces (r = - 0,009 RA7-d; r = 0,278 RA24-h); éleos,
gorduras e sementes oleaginosas (r = - 0,045 RA7-d; r = 0,005 RA24-h); leite e
derivados (r = 0,170 RA7-d; r = - 0,056 RA24-h); carnes e ovos (r = 0,124 RA7-d; r =
0,125 RA24-h); feijdes (r = - 0,024 RA7-d; r = 0,086 RA24-h); frutas (r = 0,185 RA7-d;
r = 0,117 RA24-h); vegetais classificados como hortalicas (r = 0,059 RA7-d; r = -
0,043 RA24-h), independentemente do inquérito alimentar utilizado. De acordo com
0 RA24-h e o RA7-d, no periodo pés-operatério tardio de BGYR os pacientes

apresentaram frequéncia de consumo maior que a recomendacdo para alimentos
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dos grupos acucares e doces (p < 0,01), e carnes e ovos (p < 0,01). Também foi
demonstrado pelo RA24-h e o0 RA7-d que os pacientes em periodo pds-operatorio
tardio de BGYR apresentaram frequéncia de consumo menor que a recomendacéo
para alimentos dos grupos cereais, tubérculos, raizes e derivados (p < 0,01), leite e
derivados (p < 0,01), e frutas e vegetais (p < 0,01). Discordancia entre os inquéritos
RA24-h e RA7-d foi identificada para a frequéncia de consumo de feijoes, e Oleos,
gorduras e sementes oleaginosas.

Conclusao: Embora nédo tenha sido demonstrado correlacdo entre a frequéncia de
consumo alimentar e o reganho do excesso de peso corporal, os diversos erros
alimentares identificados predispdem o0s pacientes para o desenvolvimento /
agravamento de deficiéncias nutricionais no periodo pos-operatorio tardio de BGYR.
O seguimento ambulatorial periédico desses pacientes € essencial.

Palavras-chave: cirurgia bariatrica; reganho de peso; padrées dietéticos; grupos

alimentares; registro alimentar; recordatorio alimentar; obesidade.



Abstract

ABSTRACT

Introduction: Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) promotes significant weight loss
mainly between 18 and 24 months after surgery, however, the regain of excess
weight in the late postoperative period has been considered a problem. Among other
factors, eating habits are associated with the return of obesity in individuals
undergoing RYGB.

Objective: To analyze associations between the regain of excess weight and the
frequency of food consumption, and to identify the presence of eating errors in
patients after a decade and a half of RYGB.

Material and methods: Observational, cross-sectional study, with the inclusion of
patients undergoing RYGB in a public university hospital, in the period between
1999-2007. Nutritional clinical history, anthropometric data, laboratory tests, and food
consumption were assessed by dietary surveys, 24-hour food recall (24-h FR) and 7-
day food record (7-d FR).

Results: Among the patients included (n=33), there was no correlation (r) between
the regain of excess body weight and the frequency of consumption of foods from the
cereals, tubers, roots and derivatives groups (r = - 0,053 7-d FR; r = - 0,001 24-h
FR); sugars and sweets (r = - 0,009 7-d FR; r = 0,278 24-h FR); oils, fats and
oilseeds (r = - 0.045 7-d FR; r = 0.005 24-h FR); milk and dairy products (r = 0.170 7-
d FR; r = - 0.056 24-h FR); meat and eggs (r = 0.124 7-d FR; r = 0.125 24-h FR);
beans (r =- 0.024 7-d FR; r = 0.086 24-h FR); fruits (r = 0.185 7-d FR; r = 0.117 24-h
FR); vegetables (r = 0.059 7-d FR; r = - 0.043 24-h FR), regardless of the food survey
used. According to 24-h FR and 7-d FR, in the late postoperative period of RYGB,
patients had a higher consumption frequency than the recommendation for foods in

the sugar and sweet groups (p < 0.01), and meat and eggs (p < 0.01). It was also
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demonstrated by 24-h FR and 7-d FR that patients in the late postoperative period of
RYGB had a lower consumption frequency than the recommendation for foods from
the cereals, tubers, roots and derivatives groups (p < 0.01), milk and dairy products
(p < 0.01), and fruits and vegetables (p < 0.01). Discordance between surveys 24-h
FR and 7-d FR was identified for the frequency of consumption of beans, and oils,
fats and oilseeds.

Conclusion: Although no correlation has been demonstrated between the frequency
of food consumption and the regain of excess weight, the various dietary errors
identified predispose patients to the development / worsening of nutritional
deficiencies in the late postoperative period of RYGB. Periodic outpatient follow-up of
these patients is essential.

Key words: bariatric surgery; weight regain; dietary patterns; food groups; food

record; food recall; obesity.
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|. INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca crénica ndo transmissivel, caracterizada pelo
acumulo de gordura corporal, sendo considerada como um dos mais graves
problemas de saude publica no mundo (BAL et al., 2012). Segundo a Organizacao
mundial de saude (OMS), a prevaléncia da obesidade praticamente triplicou entre os
anos de 1975 e 2016. O indice de sobrepeso ultrapassou 1,9 bilhGes de adultos
(39%), sendo 650 milhdes classificados como obesos (13%) (WHO, 2018).

A OMS classifica os individuos com sobrepeso quando o indice de massa
corporal (IMC) é maior ou igual a 25 kg/m?, e obesidade quando o IMC é maior ou
igual a 30 kg/m? (WHO, 2000). Os tratamentos convencionais indicados para
pacientes com obesidade incluem a dietoterapia, psicoterapia, tratamento
farmacoldgico e pratica regular de atividade fisica (GLOY et al., 2013). No entanto, a
cirurgia bariatrica tem sido frequentemente indicada, principalmente para pacientes
com obesidade, considerados refratarios aos tratamentos clinicos convencionais
(ARTERBURN et al., 2015; MECHANICK et al., 2013; BUCHWALD, 2005).

As técnicas cirlrgicas utilizadas para o tratamento da obesidade sao
classificadas como restritivas (reducdo da ingestdo de alimentos), disabsortivas
(reducdo da absorcdo intestinal) e mistas (associacdo das técnicas cirurgicas
restritiva e disabsortiva) (MECHANICK et al., 2013). O bypass gastrico em Y-de-
Roux (BGYR) tém sido a cirurgia mais realizada para o tratamento da obesidade.
Esta técnica cirlrgica € caracterizada pela exclusdo da maior area do estdmago,
duodeno e parte do jejuno proximal (SMITH et al., 2011). Em estudo recente, foi
demonstrado que o Brasil € o segundo pais do mundo que mais realiza a cirurgia de

BGYR para tratamento da obesidade (ASMBS, 2015).
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Dentre os beneficios clinicos apresentados pelos pacientes submetidos ao
BGYR, destacam-se a acentuada perda do excesso de peso nos primeiros anos
(61,6% apds 18 meses de BGYR), reducdo da mortalidade, e controle de
comorbidades como diabetes mellitus, dislipidemia, hipertenséo arterial sistémica e
apneia do sono (LAGER et al., 2018; ADAMS et al., 2017; MACIEJEWSKI et al.,
2016; BUCHWALD et al, 2004). Apesar disso, a cirurgia de BGYR apresenta alguns
fatores de riscos importantes como vomitos recorrentes nos periodos iniciais de pés-
operatorio, baixa ingestdo de nutrientes, que associado a disabsorcao intestinal
causada pela cirurgia, desencadeia importantes deficiéncias nutricionais a curto
prazo (TACK; DELOOSE, 2014).

Dentre as limitagBes relacionadas as cirurgias bariatricas, o reganho parcial
ou total do excesso de peso corporal tem sido relatado principalmente entre 18 e 24
meses apos 0 BGYR (KARMALI et al., 2013; MAGRO et al., 2008). Desta forma, o
expressivo reganho de peso tem sido uma das grandes preocupacdées no
acompanhamento tardio de pacientes submetidos a BGYR (SANTO et al., 2016).
Fatores como habitos alimentares, ingestdo energética excessiva (FREIRE et al.,
2012), preferéncia para consumo de alimentos processados e ultraprocessados,
baixa ingestao de fibras (FARIAS et al., 2020) e a reducao do consumo de alimentos
saudaveis como frutas, feijdes e graos (SILVA et al., 2016) tem sido associado ao
retorno do diagndstico de obesidade em pacientes submetidos a BGYR
(SHANTAVASINKUL et al., 2016; KARMALI et al., 2013). Alguns comportamentos
alimentares desadaptativos como comer compulsivamente, grazing, picking ou
nibbling, e alimentacéo noturna, também tem sido associado ao reganho do excesso

de peso ap6s BGYR (CONCEICAO et al., 2015; CONCEICAO et al., 2014).
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Para investigacdo do consumo alimentar de individuos ou populacdes,
métodos como inquéritos dietéticos sdo amplamente utilizados pois relacionam a
dieta ao estado nutricional. Todos os métodos de investigacdo dietética apresentam
vantagens e desvantagens e possuem aplicacbes especificas para cada situacéo
(THOMPSON et al., 2015; KIPNIS, 2003; CADE et al., 2002; MARGETTS et al.,
1997). A combinacdo de dois ou mais métodos de avaliacdo do consumo alimentar
tem sido recomendada na tentativa de reducdo das limitacdes metodolégicas de um
inquérito alimentar especifico (THOMPSON et al., 2015; CARROLL et al., 2012;
ILLNER et al., 2011).

Para o melhor do nosso entendimento, ndo foram identificadas pesquisas que
avaliassem a correlacéo entre a frequéncia de consumo alimentar e o reganho do
excesso de peso em pacientes submetidos a BGYR em periodos superiores ha dez
anos, o que justifica o ineditismo do estudo. Dessa forma, a hipotese do estudo foi
que o reganho do excesso de peso de pacientes ap6s uma década e meia da
realizacdo do BGYR esta associado a maior frequéncia de consumo de alimentos,
principalmente, os alimentos dos grupos dos cereais, tubérculos, raizes e derivados;

acucares e doces; e 6leos, gorduras e sementes oleaginosas.
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[I.1. Avaliag&o nutricional

A avaliacdo do estado nutricional é realizada por métodos objetivos e
subjetivos, incluindo histéria clinica nutricional, histéria dietética (recordatorio
alimentar de 24 horas, registro alimentar de 3 dias, e questionario de
frequéncia alimentar); exame fisico; antropometria (peso corporal; altura,;
dobras cutaneas; medidas da circunferéncia da cintura, circunferéncia do
quadril e circunferéncia da panturrilha; calculo de IMC); avaliacdo da
composicao corporal [Impedancia bioelétrica de frequéncia unica (BIA-UF) ou
multipla (BIA-MF), e absortometria radiologica de dupla energia (dual-energy x-
ray absorptiometry — DEXA)]; e exames laboratoriais. Em conjunto, esses
métodos possibilitam a realizacdo de uma avaliacdo ampla do estado
nutricional de um individuo (KAMIMURA et al., 2005; MIJAC et al., 2010).

A avaliacdo do estado nutricional contribui para o diagnostico do estado
nutricional e para estabelecimento das condutas dietéticas mais apropriadas a

serem adotadas para um individuo (KAMIMURA et al., 2005).

11.1.1. Indice de Massa Corporal

Um dos métodos utilizados para diagnéstico da obesidade ¢ o indice de

Massa Corporal (IMC). O IMC é calculado a partir da férmula:

peso (kg)

IMC = altura?

(m)

O IMC fornece uma medida da massa corporal global do individuo, ou seja,

de todos os tecidos que compdem o seu corpo (FORMIGUERA, CANTON, 2004).
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11.L1.1.2 Composic¢ao corporal

O método para avaliacdo da composicdo corporal pela BIA é relativamente
simples, rapido e ndo invasivo (NIH,1994). O principio do método consiste na
passagem de uma corrente elétrica pelo corpo, por meio da qual se faz a medida
da impedancia para célculo da agua corporal total, agua extracelular e agua
intracelular. Utilizando os valores da agua corporal total, é possivel estimar a
massa livre de gordura e a gordura corporal (HEYWARD, 2000).

Em individuos obesos morbidos a identificacdo da quantidade de
gordura corporal apresenta limitagcbes com a utilizacado da BIA (EARTHMAN et
al., 2015). Individuos com obesidade apresentam volume relativamente
elevado de agua corporal total e de 4gua extracelular, 0 que superestima a
massa livre de gordura e subestima a gordura corporal. A utilizacdo de BIA em
individuos com obesidade abdominal grave pode superestimar a quantidade de

gordura corporal (COPPINI et al., 2005).

11.1.1.3 Inquéritos dietéticos

Para investigacdo dos habitos alimentares de individuos ou populacdes,
métodos como inquéritos dietéticos sdo amplamente utilizados pois relacionam
a dieta ao estado nutricional. Os inquéritos dietéticos ap6s o BGYR sao
instrumentos Uteis para avaliacdo do consumo alimentar na pratica clinica
(SILVA et al., 2014).

Todos os métodos de investigacdo dietética apresentam vantagens e
limitagcbes e possuem aplicacdes especificas de acordo com as caracteristicas
da populacéo avaliada, e o objetivo da investigacdo (THOMPSON et al., 2015).
A ingestéo dietética pode ser estimada por meio de recordatorios e registros

para avaliacdo do consumo alimentar atual, e historia dietética e questionario


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coppini%20LZ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15809537
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de frequéncia alimentar para avaliagdo do consumo alimentar habitual
(FREUDENHEIM, 1993).

O registro alimentar de 7-dias (RA7-d) possibilita uma informacéo
detalhada sobre a ingestdo de alimentos, sem limitagdes quanto ao tipo ou
quantidade de itens alimentares. Possui maior representatividade dos padrdes
de consumo alimentar dos pacientes, principalmente por avaliar dias atipicos
de alimentacdo como o final de semana. No entanto, requer pacientes
alfabetizados, treinados e com disponibilidade de tempo para registro dos
dados (BARANOWSKI, 2013). Em comparacdo ao RA7-d, o recordatério
alimentar de 24-horas (RA24-h) apresenta como vantagem a simples e rapida
coleta dos dados alimentares, possibilitando andlise imediata dos resultados.
Por apresentar limitacbes como menor numero de dias avaliados, e a memoria
do paciente, o RA24-h pode apresentar menor sensibilidade quando
comparado ao RA7-d (BARANOWSKI, 2013).

O maior nimero de dias avaliados pelo registro alimentar, permite um
equilibrio entre as variacdes de consumo de alimentos durante a semana,
possibilitando uma melhor compreenséo do hébito alimentar dos pacientes. Por
outro lado, o RA24-h é realizado por profissional treinado, o que torna a
informacao de melhor qualidade, mesmo havendo uma tendéncia a maximizar
0 consumo alimentar realizada em um dia especifico. O grau de subnotificacdo
para todos os métodos de avaliacdo dietética é altamente variavel, no entanto,
de acordo com estudo recente, os RA24-h foram associados a um menor grau
de notificacdo incorreta, e menor variagdo no grau de subnotificacdo quando

comparado a outros metodos de avaliacao dietética (BURROWS et al., 2019).
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[1.1.1.4 Exames laboratoriais

Os exames laboratoriais constituem um método direto de avaliacdo do
estado nutricional porque possibilitam a identificacdo das alteracdes
nutricionais, sendo utilizados na préatica clinica para avaliacdo do estado
nutricional (VANNUCCHI; MARCHINI, 2007).

Os exames bioquimicos mais comumente utilizados para a avaliacdo do
estado nutricional s&o: glicose sanguinea; albumina sérica; marcadores do
metabolismo de ferro (ferro sérico, transferrina e ferritina); hemograma
(hematdcrito, hemoglobina, contagem de linfdcitos e leucacitos); colesterol total
e frages, triglicérides, vitaminas B12 e acido folico (VITOLO, 2014). Também é
relevante e habitualmente necessario avaliar a fungdo hepética, incluindo: i)
testes para avaliacdo de lesdo hepatocelular [aspartato aminotransferase
(AST), ou transaminase glutamico oxaloacética (TGO); alanina
aminotransferase (ALT), ou transaminase glutamico piravica (TGP);
desidrogenase latica (DHL); bilirrubinas totais e fracBes], e ii) testes para
avaliacao do fluxo biliar e lesdo de vias biliares: fosfatase alcalina (FA); gama
glutamiltransferase (gama-GT). A avaliacdo da funcéo renal com dosagem dos
niveis séricos de ureia e creatinina também é um parametro laboratorial de
relevancia na avaliagao clinica de pacientes obesos (VITOLO, 2014).

Os resultados de exames laboratoriais devem ser interpretados de forma
criteriosa. O uso de medicamentos, as condicbes ambientais, e a presenca de
estresse metabolico, entre outros fatores, interferem nos resultados obtidos

(NAJAS; SACHS, 1996).
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[I.2 Obesidade
[1.2.1 Tecido adiposo

Os adipdcitos provém de células-tronco mesenquimais multipotentes,
residentes no estroma do tecido adiposo. Essas células multipotentes tornam-
se pré-adipécitos quando perdem a habilidade de se diferenciar em outras
linhagens mesenquimais e tornam-se comprometidas com a linhagem
adipocitaria. Na segunda fase da adipogénese, os pré-adipocitos adquirem as
caracteristicas de adipécitos maduros, ou seja, passam a acumular gotas de
lipideos e desenvolvem a habilidade de responder a hormdnios como, por
exemplo, a insulina (AILHAUD; HAUNER, 2004). A formacdo dos adipocitos
ocorre durante a vida embrionaria e durante um curto periodo apos o
nascimento. O potencial para produzir novos adipdcitos persiste durante toda a
vida do individuo (FONSECA-ALANIZ et al., 2007).

O tecido adiposo € um tipo especial de tecido conjuntivo (ROSS et al.,
2012). Classicamente, sdo descritos dois tipos de tecido adiposo em
mamiferos: tecido adiposo branco e tecido adiposo marrom (ROSENWALD et
al., 2013). Estes tecidos apresentam propriedades funcionais distintas, porém
tanto o tecido adiposo branco quanto o tecido adiposo marrom estao
diretamente relacionados ao balanco energético (CINTI, 2009). O tecido
adiposo branco, presente ao longo da vida de um individuo, esta
principalmente envolvido na estocagem de energia na forma de triacilglicerol
(KERSHAW; FLIER, 2004). O tecido adiposo marrom esta presente em fetos,
recém-nascidos e em animais hibernantes, sendo praticamente ausente em
humanos adultos. O tecido adiposo marrom € especializado na producéo de

calor (termogénese) e, portanto, participa ativamente na regulacdo da
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temperatura corporal. O tecido adiposo marrom apresenta varias mitocondrias
caracterizadas pela auséncia do complexo enzimético necessério para a
sintese de adenosina trifosfato (ATP - nucleotideo responsavel pelo
armazenamento de energia em suas ligagcdes quimicas). Dessa forma, a
geracdo de calor no tecido adiposo marrom ocorre pela utilizacdo da energia
liberada pela oxidacdo de metabdlitos, principalmente &acidos graxos
(FONSECA-ALANIZ et al., 2007).

O desenvolvimento da obesidade € caracterizado pelo aumento do
tecido adiposo em relagcdo ao aumento do numero (hiperplasia) e/ou do
tamanho (hipertrofia) de adipdcitos (DeFRONZO, 2004). O processo de
hiperplasia (adipogénese) ocorre durante toda a vida e corresponde a
diferenciacdo de pré-adipocitos em adipdcitos (DeFRONZO, 2004). Adipécitos
maduros exibem renovacdo notavelmente intensa e constante (SPALDING et
al.,, 2008) como, por exemplo, ocorre em situacbes de lipectomia e de
desnervacéao pos-cirurgica do tecido adiposo (SHI; BARTNESS, 2005).

A hipertrofia é caracterizada pelo aumento do tamanho de adipécitos
maduros. As variacdes no tamanho dos adip6citos que ocorrem de acordo com
a necessidade de incorporacdo ou liberacdo de lipideos, sdo dependentes,
entre outros fatores, do: i) estado nutricional; ii) gasto energético; iii) influéncia
de diversos hormdnios catabdlicos / anabdlicos; e da iv) atividade de vias
metabdlicas especificas ou, mais especificamente aumento da atividade da via
lipogenética e diminuicdo da atividade da via lipolitica (LAFOREST et al.,
2015).

O tecido adiposo € caracterizado como um 6érgéo enddcrino, que produz

e libera substancias como a leptina, importante mediador quimico da sensagao
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de saciedade (KERSHAW; FLIER, 2004); a adiponectina, que melhora a
sensibilidade a insulina e inibe a inflamacgé&o vascular (LYON et al., 2003; DAS,
2001); e a resistina que contribui no desenvolvimento de resisténcia a insulina,

em situacdes metabolicas especificas (STTEPAN et al., 2001).

[1.2.2 Fatores causais da obesidade

A obesidade apresenta uma série de fatores etioldgicos (Tabela 1)

destacados nos subtopicos a seguir do presente estudo.
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Tabela 1: Classificacéo etioldgica da obesidade.

Classificacao Etiolégica da Obesidade

Obesidade devido ao desequilibrio nutricional
Dieta rica em gordura, principalmente gordura saturada
Dietas de cafeteria

Obesidade devido a inatividade fisica
Forcada (pds-operatério)
Envelhecimento

Obesidade neuroendocrina
Sindrome hipotalamica
Sindrome de Cushing
Hipotireoidismo
Sindrome do ovario policistico
Pseudohipoparatireoidismo
Hipogonadismo
Deficiéncia do hormonio do crescimento
Insulinemia e hiperinsulinemia

Obesidade iatrogénica
Drogas (psicotrépicas: corticosteroides)
Cirurgia hipotalamica (neuroenddécrina)

Obesidade Genética (Dismorfica)
Autossbmica recessiva
X-linked

Cromossomal

Fonte: Adaptada de BRAY, 1976; BOUCHARD, 1989.

11.2.2.1 Obesidade associada ao desequilibrio alimentar

O padréo global de consumo alimentar tem um impacto cumulativo maior
sobre o desenvolvimento da obesidade do que um alimento especifico ou

gualquer nutriente consumido (NICKLAS et al., 2001). Mais especificamente, a
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composicao das dietas, assim como o comportamento alimentar e a quantidade
de alimento ingerido, sdo fatores etiologicos de relevancia para o
desenvolvimento e a manutencéo do excesso de peso de um individuo.

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 estd diretamente associada ao processo
de industrializacdo dos alimentos, assim como a reducdo do consumo dos
alimentos in natura (WANDERLEY, FERREIRA, 2010). Alimentos processados
(por exemplo, peixes enlatados) e ultraprocessados (por exemplo, biscoitos
recheados), habitualmente sdo fabricados com adicdo de ingredientes
altamente caldricos, tais como acucares, 0leos e/ou gorduras (BRASIL, 2014).
Individuos que adotam como padrdo alimentar o consumo excessivo de
alimentos industrializados desenvolvem prejuizo na regulacdo do balanco
energético e predisposicdo para ganho excessivo de peso (AN, 2016;
WANDERLEY, FERREIRA, 2010).

Outra caracteristica de destaque no padréo alimentar de individuos com
excesso de peso é o aumento da ingestéo cal6rica, relacionada, por exemplo, a
ingestdo aumentada de lipideos. O apetite seletivo para alimentos ricos em
gordura € um mecanismo comportamental potencial para o insucesso na perda
de peso e para facilidade na recuperacdo do peso perdido entre pacientes
obesos, ou seja, para manutencdo de um peso corporal aumentado
(DREWNOWSKI et al., 1992). O apetite seletivo em individuos com obesidade

ocorre devido ao quadro de resisténcia a leptina (PEREZ-PEREZ et al., 2017) e
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a baixa secrecdo de incretinas como GLP1, PYY e CCK, os quais séo
classificados como inibidores de apetite, liberados apoés as refeigdes.

Em estudos realizados com mulheres obesas e mulheres eutroficas para
avaliacdo da preferéncia por alimentos ricos em gorduras foi observado que
essa preferéncia alimentar esta relacionada com o aumento do peso corporal
(GEISELMAN; NOVM, 1982; WURTMAN, 1981). Em acordo com esses
resultados, em estudo investigando o padréo alimentar de trabalhadores foi
demonstrado que entre as mulheres avaliadas (n=61), 50,0% ingeriam dieta
rica em lipideos (> 40,0 % do valor caldrico total) e apresentaram frequéncia de
sobrepeso de 43,9 % e de 23,1 % de obesidade e (MAHAN; ESCOTT-STUMP,
1998).

O consumo excessivo de gordura entre homens e mulheres obesas é
proveniente de diferentes grupos alimentares. De acordo com alguns
investigadores, homens obesos apresentam preferéncia alimentar por bifes,
churrascos, hamburgueres, batatas fritas, pizzas e sorvetes (alimentos ricos em
gordura, proteina e sodio) (DREWNOWSKI et al.,, 1992). Comportamento
alimentar diferenciado foi identificado entre as mulheres obesas que
informaram consumo excessivo de paes, donuts, bolos, cookies, sorvetes,
chocolates, bolos e sobremesas (alimentos ricos em gordura) (DREWNOWSKI
et al., 1992).

Um aspecto de relevancia no padrdo alimentar de individuos norte-
americanos obesos € a associagao inversa entre o numero de refeicoes
realizadas e o desenvolvimento de obesidade. Em estudo desenvolvido por MA
et al. (2003) foi demonstrado que individuos que consomem menos de quatro

refeicdes por dia apresentam um risco 45,0 % maior de desenvolver obesidade
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do que individuos que consomem quatro ou mais refeicbes por dia. Comer
véarias refeicbes por dia em pequenas quantidades pode suprimir a fome e
promover melhor equilibrio metabdlico hormonal (por exemplo, reduzindo a
intensidade dos picos de insulina sérica) (JENKINS et al., 1989).

Em alguns estudos clinicos também tem sido relatado que o
desenvolvimento de obesidade € mais frequente entre individuos que nao
consomem o café da manh& ou desjejum, e entre individuos que realizam o
café da manha e/ou o jantar fora do domicilio (MA et al., 2003). De acordo com
os investigadores, os individuos que nao realizaram o desjejum (75,0 % dos
dias avaliados pelo recordatério alimentar de 24 horas), apresentaram risco 4,5
vezes maior de desenvolvimento de obesidade. Em acordo com essas
consideracdes, em estudos experimentais foi demonstrado que animais
expostos a privagao alimentar por um longo tempo e, em seguida, expostos a
uma quantidade ilimitada de alimentos, apresentaram maior ingestdo de
energia do que animais alimentados regularmente (HUNT; GROFF, 1990).

Em adicdo, entre os individuos classificados como obesos foi
identificado que 43,0 % tinham o jantar como principal refeicdo (MA et al.,
2003). Em relagéo ao local das refei¢cfes, a realizagdo do café da manha e do
jantar fora do domicilio também foi associada com aumento do risco para
desenvolvimento de obesidade (MA et al., 2003).

Alguns investigadores tém demonstrado que o consumo de alimentos do
tipo fast-foods (lanches elaborados com ingredientes ricos em gordura e com
bebidas contendo sacarose) é associado com desequilibrio energético, ou seja,
consumo de energia maior do que o necessario, predispondo o individuo para

desenvolvimento de sobrepeso e obesidade (AN et al., 2016) (Tabela 1).
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[1.2.2.2 Obesidade associada a inatividade fisica

A inatividade fisica € um fator causal de relevancia no desenvolvimento
da obesidade. Em uma sociedade moderna, dispositivos poupadores de
energia, tais como carro, controle remoto, servicos de entrega de comidas e
medicamentos, entre outros, reduzem o gasto energético e podem contribuir
para 0 aumento da gordura corporal (BRAY, 1984). Em estudos
epidemioldgicos tem sido demonstrado maior frequéncia de sobrepeso entre
individuos sedentarios (BJORNTORP; BRODOFF, 1992).

Esta bem estabelecido na literatura que a mudanca nos padrdes de
atividade fisica, com aumento do tempo dedicado a realizacdo de exercicios
fisicos, contribui de forma favoravel para a regulacao fisiolégica dos sistemas
de controle de energia, promovendo um equilibrio entre a estocagem e a
utilizacdo de calorias, ou seja, regulando os estoques de gordura corporal

(BJORNTORP; BRODOFF, 1992) (Tabela 1).

[1.2.2.3 Obesidade neuroendécrina

O sistema nervoso central realiza controle da fome e do apetite. Muitas
substancias [por exemplo, leptina, pro-opiomelanocortina  (POMC),
neuropeptideo Y, agouti-related protein (AGRP), noradrenalina, serotonina,
horménio hipotalamico liberador de corticotropina (CRH)] atuam por uma
complexa rede de sinalizagdo na comunicagcédo que ocorre entre 0s neurdnios e
as areas responsaveis pela fome e saciedade localizadas no sistema nervoso
central (XAVIER; 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 sdo a
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sindrome de Cushing, o hipotireoidismo, o hipogonadismo e a sindrome do
ovario policistico (DA CUNHA et al., 2018; WEAVER, 2008).

A sindrome do ovario policistico é decorrente de uma combinacgéo entre
obesidade hipotalamica e enddcrina (BJORNTORP; BRODOFF, 1992). A
doenca é desencadeada por mdltiplos fatores etiol6gicos e apresenta como
principal caracteristica a hipersecrecdo adrenal. Pacientes portadoras de
sindrome do ovério policistico comumente também apresentam hiperfagia e
hipofuncionamento gonadal (BJORNTORP; BRODOFF, 1992).

A sindrome de Cushing € decorrente da producdo excessiva e
prolongada de glicocorticoides pelas glandulas suprarrenais (LACROIX et al.,
2015). Nos casos clinicos com sintomatologia caracteristica, os pacientes
apresentam obesidade centripeta, osteoporose, hipertensao arterial, diabetes
mellitus, hirsutismo e amenorreia, entre outras manifestagdes clinicas (NIEMAN
et al., 2008).

O hipogonadismo é uma doenca ocasionada por um prejuizo na
producdo dos hormodnios esteroides gonadais (MATSUMOTO et al., 2016;
BHASIN et al.,, 2015). Clinicamente, 0s pacientes apresentam atraso do
crescimento, prejuizo na maturacdo das células germinativas e no
desenvolvimento das caracteristicas sexuais secundarias (MATSUMOTO et al.,
2016; BHASIN et al., 2015). Individuos com hipogonadismo comumente
apresentam obesidade (MATSUMOTO et al., 2016).

O hipotireoidismo é uma doenca ocasionada pela reducdo dos niveis
séricos dos hormoénios tireoidianos (PEARCE et al., 2013). A doenca é
caracterizada por aumento de peso corporal (propriedade hidrofila dos

mucopolissacarideos que estdo acumulados); edema duro, ndo depressivel;
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diminuicdo da atividade metabdlica do organismo; sonoléncia; constipacao
intestinal; frio excessivo; entre outras manifestacdes clinicas. Nos casos
clinicos mais graves os pacientes séo classificados com mixedema (PEARCE

et al., 2013) (Tabela 1).

11.2.2.4 Obesidade iatrogénica

Entre os medicamentos relacionados ao desenvolvimento de obesidade
merecem destaque os glicocorticoides, antidepressivos triciclicos, fenotiazinas,
ciproheptadina, medroxiprogesterona e litio (BJORNTORP; BRODOFF, 1992)

(Tabela 1).

11.2.2.5 Obesidade associada a fatores genéticos

A associacgao entre fatores genéticos e desenvolvimento de obesidade é
rara. Os pacientes acometidos mais frequentemente apresentam sindromes
clinicas (por exemplo, Sindrome de Prader-Willi, Sindrome de Bardet-Biedl,
Sindrome de Ahlstrom, e Sindrome de Cohen), com manifesta¢des clinicas

diversas, incluindo fatores dismorficos (KOHL, 2010; BRAY, 1989) (Tabela 1).

11.2.3 Aspectos epidemioldgicos da obesidade

A obesidade é um grave problema de saude publica em todo o mundo
(WHO, 2000). Em 2015, 30% da populacdo adulta mundial estava acima do
peso e em 2016, 24,0% da populagéo adulta mundial, com idade =18 anos, foi
classificada como portadora de obesidade (GBD, 2016; WHO, 2000). Nas

tltimas décadas, a prevaléncia da obesidade em todo o mundo mais do que
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duplicou e o nimero de pessoas afetadas continua aumentando em um ritmo
alarmante, particularmente entre as criancas (WHO, 2015).

Em levantamento realizado por inquérito telefénico pelo Ministério da
Saude no Brasil, no ano de 2018, foi identificado que 19,8 % da populagdo com
idade =18 atendiam aos critérios diagndsticos para obesidade, e 55,7% para
excesso de peso (BRASIL. Vigilancia de Fatores de Risco e Protegdo para
Doencas Cronicas - VIGITEL, 2018).

Os indices nutricionais relacionados a obesidade no Brasil, nos anos de
2014 e 2016, permaneceram estaveis, porém o numero de pessoas com
sobrepeso vem aumentando progressivamente (BRASIL - VIGITEL, 2015;
BRASIL - VIGITEL, 2017). Valores percentuais progressivamente maiores
foram identificados para a populacdo brasileira na andlise da prevaléncia da
obesidade em periodos maiores (por exemplo, a partir de 2006) (11,4% versus
18,1% para homens e 12,1% versus 19,6% para mulheres) (BRASIL - VIGITEL,
2017). Em acordo com essas consideracdes, tem sido demonstrado que o
aumento do peso corporal esta diretamente associado com o surgimento de
outras doencas crdnicas. Essas doencas foram responsaveis por 74,0 % dos
Obitos no Brasil no ano de 2016 (BRASIL, VIGITEL, 2017).

Resultados similares aos identificados no Brasil, ou seja, ndmero
expressivo de pessoas com excesso de peso e aumento progressivo desses
valores nas Ultimas décadas, também tém sido demonstrados em Portugal
(INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA, 2018); México e China (POPKIN,
2006); Australia, Reino Unido, Tailandia, Indonésia, Africa do Sul, Egito

(UNICEF, 2009); e Estados Unidos (HALES et al., 2017).
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[1.2.4 Classificacao da obesidade

A ocorréncia de complicagbes da obesidade € diretamente proporcional
a quantidade acumulada de tecido adiposo e a distribuicdo do excesso de
gordura corporal. Mais frequentemente, pacientes obesos apresentam acumulo
de tecido gorduroso na regido central ou abdominal (obesidade central, ou
abdominal, ou visceral, ou centripeta, ou androide) ou na regido superior das
coxas e quadril (obesidade gluteofemoral ou ginecoide) (BRAY,1992).

A obesidade central apresenta maior prevaléncia entre os homens
(cerca de duas a trés vezes maior). Individuos com acumulo de gordura
abdominal frequentemente apresentam hipertenséo arterial sistémica, aumento
dos niveis de glicose sanguinea e de insulina plasmatica e baixas
concentracdes de lipoproteinas de alta densidade (HDL) (BRAY, 1992).

A obesidade ginecoide ou gluteofemoral ocorre predominantemente no
sexo feminino. Pacientes com obesidade ginecoide apresentam menor risco
para desenvolvimento de complicacées metabdlicas tais como hiperinsulinemia
e intolerancia a glicose em comparacdo com pacientes com obesidade

androide (WHO, 1998).

11.2.4.1 Classificacdo da gravidade da obesidade

Individuos adultos e idosos (idade = 60 anos) séo classificados com
excesso de peso quando apresentam IMC > 25 kg/m? (WHO, 1998) e IMC > 27
kg/m? (LIPSCHITZ, 1994), respectivamente. Individuos adultos sé&o
classificados como obesos quando apresentam IMC = 30 kg/m? (WHO, 1998).
Individuos adultos que apresentam valor de IMC maior ou igual a 40 kg/m? s&o
classificados como obeso grave ou obesidade moérbida. De acordo com a

literatura especializada, quanto mais elevado € o valor do IMC, maior € o risco
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do surgimento de outras doencgas cronicas associadas (WHO, 1998) (Tabela
2).

Tabela 2: Classificacdo do estado nutricional de pessoas adultas de
acordo com o Indice de Massa Corporal. Associacdo com o risco de

outras doencas.

Risco de Outras

IMC (kg/m?) Classificacao
Doenca

18,5-24,9 Eutréfico (Saudavel) Peso saudavel
25,0 -29,9 Sobrepeso (Pré-Obesidade) Moderado
30,0-34,9 Obesidade Grau | Alto
35,0-39,9 Obesidade Grau |l Muito Alto

> 40,0 Obesidade Grau IIl (Morbida) Extremo

> 50,0 Super Obesidade Extremo

> 60,0 Super Super Obesidade Extremo

IMC: indice de Massa Corporal.
Fonte: OMS, 1998 adaptado.

11.2.5 Alteracdes fisiopatoldgicas associadas a obesidade
A obesidade é uma das principais doencas responsaveis pelo
desencadeamento de uma cascata de disturbios conhecida como sindrome
metabolica (GUYTON; HALL, 2006). A sindrome metabdlica é caracterizada,
principalmente pela associacdo das situacdes clinicas: obesidade, diabetes
mellitus tipo I, alteracbes dos niveis séricos de lipideos (aumento dos
triglicerideos e do colesterol total e reducao do HDL colesterol), e hipertensao

arterial sistémica (Tabela 3).
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Tabela 3: Critérios para diagnostico da sindrome metabdlica.

WHO

IDF

NCEP***

Obesidade

Glicose plasmatica de jejum

Triglicerideos

HDL-colesterol

Presséao arterial

Outros

Relacéo cintura / quadril > 0,9 para
homens e > 0,85 para mulheres e/ou
IMC > 30 kg/m2

Diabetes mellitus, intolerancia glicidica
ou resisténcia insulinica comprovada

por técnica de clamp*

= 150 mg/dL**

< 35 mg/dL para homens e < 39 mg/dL

para mulheres

Pressao sistélica = 140 mmHg ou
diastolica = 90 mmHg, ou tratamento
para hipertenséo arterial

Excrecgéo urinaria de albumina = 20 ug

ou relagdo albumina/creatinina = 30

mg/g

Cintura abdominal para homens
>94 cma; > 90 cmP; > 85 cm°® e para

mulheres > 80 cmab; e > 90 cme ***

= 100 mg/dL ou diagndéstico prévio de
diabetes mellitus

= 150 mg/dL ou tratamento para
dislipidemia

< 40 mg/dL para homens ou < 50 mg/dL
para-mulheres ou tratamento para
dislipidemia

Pressao sistélica = 130 mmHg ou
diastélica = 85 mmHg ou tratamento

para hipertenséo arterial

Cintura abdominal > 102 cm para

homens e > 88 cm para mulheres

=100 mg/dL

=150 mg/dL

< 40 mg/dL para-homens e < 50 mg/dL

para-mulheres

Pressao sistélica = 130 mmHg ou

diastélica = 85 mmHg

IDF: International Diabetes Federation; NCEP: National Cholesterol Education Program; WHO: World Health Organization.
* Dois fatores e obrigatoriamente o componente assinalado; ** De acordo com a WHO, triglicerideos elevados ou HDL baixo constituem apenas um fator;
*** Componente obrigatdrio; **** Presenca de trés ou mais dos componentes citados.
2 europeus, africanos subsaarianos, populacdes do mediterraneos do oriente e meio leste; ® asiaticos, chineses e americanos do sul e da regido central; e

japoneses.
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As alteracdes fisiopatologicas caracteristicas da sindrome metabdlica estao
intimamente associadas ao ganho excessivo de peso, especialmente quando ha
acumulo de tecido adiposo em torno das visceras e na cavidade abdominal

(GRUNDY et al., 2004) (Figura 1).

Figura 1: Relag&o entre excesso de adiposidade visceral e aumento do risco

cardiometabdlico.
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FIGURE 8. 'Working modal by which excass vieceral adiposity is associated with incressed cardiometabolic
risk. Under this model, excess viecersl adiposity may be a marker of dysfunctional subouteneous adiposse teswe
[AT] not: being able to expand when facing an energy surplus [dee to its inability to expand through hyperplassa
or to ite ebsence such as in ipodystrophic states]. Under such crcumstances, the insbility of subcutaneous
adipoee tissue to act as an energy buffer will produce a lipid spillover leading to accumulation of Bpids at
undesired sites [ectopic fat deposition] with harmful cardometabolic conseguences.

Fonte: GRUNDY et al., 2004.
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Dentre as diretrizes para diagnoéstico da sindrome metabdlica disponiveis na
literatura, merecem destaque as propostas pela World Health Organization (WHO,
1999), International Diabetes Federation (IDF) (IDF, 2006), e pela National
Cholesterol Education Program (NCEP) (ATHYROS et al., 2005) (Tabela 3).

Pacientes obesos, com destaque para pacientes com obesidade abdominal,
apresentam aumento da atividade inflamatéria (FERNANDEZ-SANCHEZ, 2011)
devido a sintese exacerbada de importantes marcadores inflamatorios no tecido
adiposo, como as citocinas pro-inflamatérias denominadas fatores de necrose
tumoral alfa (TNF-a) e interleucina 6 (IL-6). A evolucao do processo inflamatério no
tecido adiposo permite identificar pacientes obesos, como paciente em um estado
inflamatorio crénico (CAVE, et al., 2008). O processo inflamatério cronico é
resultante, entre outros fatores, da acdo de citocinas quimiotaticas que atraem
monaocitos da corrente sanguinea. Os mondcitos se infiltram no tecido adiposo e se
transformam em macrofagos (KIM; SEARS, 2010). Os macréfagos sdo células
produtoras de TNF-a e IL-6 e a inflamacdo ocorre devido ao aumento das
concentracfes plasmaticas de TNF-a e IL-6, por meio da ativacdo de cascatas de
sinalizacao proé-inflamatdrias. Alguns investigadores tém demonstrado que o tecido
adiposo de pacientes obesos apresenta extensa infiltracdo de macrofagos (KIM;
SEARS, 2010).

A inflamacao crénica do tecido adiposo promove grande impacto em diversos
orgaos com desenvolvimento de alteracbes em inUmeras vias metabdlicas e funcdes
corporais, fortemente relacionadas ao surgimento de resisténcia insulinica, doencgas
cardiovasculares, e aterosclerose (FERNANDEZ-SANCHEZ, 2011).

A reducdo da sensibilidade a insulina é um processo de evolucdo gradativa

que compromete a utilizacdo e o armazenamento dos carboidratos, ocasionando
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aumento do nivel sérico de glicose, na presenca de hiperinsulinemia (MILLS et al.,
2004). O aumento na concentracdo plasmatica de TNF-a e IL-6 estad diretamente
relacionado a génese da resisténcia a insulina (CAVE et al., 2008). A resisténcia
insulinica identificada em pacientes obesos esta associada com um menor nimero
de receptores, principalmente no tecido adiposo!, musculo esquelético e figado
(BREHM, 2006; RODEN, 2005).

Em adicao, a resisténcia a insulina esta associada a anormalidades nas vias
de sinalizacao insulinica intracelular que ocorre desde a ligacdo da insulina ao seu
receptor, até a ativacdo do transporte de glicose. As vias de sinalizacdo insulinica
sdo responsaveis pela regulacdo do transporte de glicose, pela sintese de
glicogénio, lipideos e proteinas, coordenando e integrando o metabolismo
intermediéario (PATTI; KAHN, 1998).

Desde que o aumento do tecido adiposo esta associado a um estado de
resisténcia a acdo da insulina, a obesidade é um fator de risco para o
desenvolvimento de diabetes mellitus tipo Il (LAFOREST et al.,, 2015). O estado
hiperglicémico prolongado possibilita o desenvolvimento de outras complicacdes
relacionadas ao processo de glicacdo de proteinas (AHMED, 2005). A glicacéo
proteica contribui para a formacédo de compostos altamente reativos, denominados
produtos finais da glicacdo avancada (advanced glycation end-products - AGE)
(NOWOTNY et al., 2015). Os compostos AGE promovem o desenvolvimento de
alteracdes bioquimicas entre diferentes moléculas, estabelecendo reacfes

irreversiveis. Um exemplo sdo as ligacdes entre as moléculas de colageno, que

1 Em adicdo ao tecido adiposo, o figado e o musculo esquelético sdo considerados os principais
tecidos sensiveis a agéo da insulina (FERNANDEZ-REAL; RICART, 2003).
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provocam o afilamento dos capilares sanguineos, desencadeando alteracdes
fisiopatoldgicas vasculares, tais como hipertenséo arterial (NOWOTNY et al., 2015).

Um aspecto adicional, porém, ndo menos relevante, é que o aumento da
gordura corporal resulta em diminuicdo da concentracdo plasmatica de
adiponectina?, com consequente agravamento da resisténcia periférica a acdo da
insulina. H4A uma forte relacdo entre a reducdo da concentracdo plasmatica de
adiponectina e o aumento da resisténcia periférica a acdo da insulina (SHAH;
MEHTA,; REILLY 2008).

AlteracOes fisiopatoldgicas associadas a sindrome metabdlica também sédo
fatores de risco para doenca cardiovascular. A doenca cardiovascular, incluindo
desenvolvimento de aterosclerose com lesées em diversos 6rgaos do corpo, € uma
importante complicacao clinica associada a sindrome metabdlica. Entre os exemplos
de doencas cardiovasculares habituais entre pacientes com obesidade grave
merecem destaque a doenca arterial coronariana e a doenca cerebrovascular; o
desenvolvimento de macroangiopatia e microangiopatia inerentes a presenca de
diabetes mellitus tipo IlI; e a hipertensdo arterial sistémica, predispondo para o
desenvolvimento de cardiomiopatia hipertréfica e insuficiéncia cardiaca (WILSON;
GRUNDY, 2004).

Outra complicacdo importante associada a obesidade grave € o aumento do
risco para desenvolvimento de hipertenséo arterial sistémica (HALL et al., 2010). O

aumento da pressédo arterial em individuos obesos esta associado ao aumento dos

2 Adiponectina é uma proteina produzida pelo tecido adiposo, que apresenta como principais funcdes
atividades anti-inflamatéria (reducdo da expressdo de TNF-a, diminuicdo da quimiotaxia de
macréfagos para o tecido adiposo), antidiabética e anti-aterogénica (aumento da sensibilidade a
insulina, com aumento da oxidacdo de acidos graxos, diminuicdo da sintese de triglicerideos e
reducdo da producédo de glicose) e antiobesidade (SPERETTA et al., 2014).
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niveis séricos de leptina® (MARCHI-ALVES et al., 2010; BARROSO et al., 2002). A
leptina tem acao regulatéria sobre a ativacao simpéatica renal, principal determinante
da secrecéo renal de renina (LIMA et al.,, 2010). A renina regula a formacdo de
angiotensina Il pelos rins e estimula a producdo de aldosterona pelas glandulas
adrenais. O aumento dos niveis séricos de angiotensina Il e de aldosterona promove
aumento na reabsorcdo renal de sOdio e agua e, consequentemente
desenvolvimento de hipertensao arterial sistémica (GUYTON; HALL, 2006).

O aumento acentuado dos depédsitos de gordura no tecido adiposo
identificado entre pacientes com obesidade grave também estd associado com
aumento da pressao arterial. O aumento da massa corporal induz consequente
aumento do volume sanguineo habitual e aumento do débito cardiaco. Em conjunto,
essas alteracfes acarretam aumento da pressao arterial sistémica (GUYTON; HALL,
2006).

Um fator adicional no aumento do débito cardiaco e no desenvolvimento da
hipertenséo arterial sistémica em pacientes obesos € o efeito da insulina na ativagéao
adrenérgica, com consequente aumento na frequéncia cardiaca (ROSA et al., 2005;
EIKELIS et al., 2003;). Alguns investigadores tém demonstrado que ha paralelismo
entre 0 aumento dos valores do IMC e as concentracdes séricas de noradrenalina
em individuos obesos que apresentam resisténcia insulinica e hiperinsulinemia

(WARD et al., 1996).

3 A leptina é um horménio secretado principalmente pelo tecido adiposo. Em menor quantidade a
leptina também é produzida pela medula éssea, placenta, estbmago e hipotdlamo (BARROSO et al.,
2002).
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I1.2.6 Deficiéncias nutricionais em individuos com obesidade
Mais recentemente, alguns pesquisadores tém demonstrado deficiéncias
nutricionais em pacientes obesos (FLANCBAUM et al.,, 2006) (Anexo 5). As
deficiéncias nutricionais relatadas em pacientes obesos estdo relacionadas, dentre
outros fatores, a erros alimentares caracterizados pela ingestdo insuficiente de
alimentos fonte de vitaminas e minerais (DREWNOWSKI et al.,, 1992). Mais
frequentemente, diversos pesquisadores tém demonstrado deficiéncias nutricionais
multiplas em pacientes obesos, com destaque para vitamina D [deficiéncia variavel
entre 60.0% (FLANCBAUM et al., 2006) a 84.6% (LAIRD et al., 2014)]; acido folico
[deficiéncia variavel entre 3.0% (PATEL et al., 2019) a 26.8% (GUAN et al., 2018)];
tiamina [deficiéncia varidvel entre 15.5% (CARRODEGUAS et al., 2005) a 29.0%
(PATEL et al., 2019)]; selénio [deficiéncia variavel entre 2.3% (PAPAMARGARITIS et
al., 2015) a 11.0% (BILLETER et al., 2015)]; zinco [variavel entre 0.0% (BILLETER et
al.,, 2015) a 55.6% (GOBATO et al., 2014)]; ferro [deficiéncia variavel entre 6.7%
(GUAN et al.,, 2018) a 43.9 % (MADAN, 2006)], e proteinas (hemoglobina com
deficiéncia variavel entre 2.2% [GUAN et al., 2018] a 22.0% [FLANCBAUM et al.,
2006]; albumina com deficiéncia variavel entre 0.0% [BILLETER et al., 2015] a
13.4% [GUAN et al., 2018]).
[1.2.7 Tratamento de pacientes com obesidade
O tratamento de pacientes com obesidade deve ser realizado com objetivo de
reduzir o excesso de peso, assim como de prevenir e/ou tratar as doencas
associadas e reduzir a frequéncia de reganho do excesso de peso (PECH et al.,
2012). As principais condutas terapéuticas utilizadas para tratamento de pacientes
com obesidade s&o dietoterapia (educagdo nutricional, dietas de baixa caloria

balanceadas ou ndo, entre outras), pratica regular de atividade fisica, tratamento
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medicamentoso, tratamento psicossocial, e realizacdo de cirurgia bariatrica (PECH
et al., 2012). Em adic&o a essas condutas terapéuticas utilizadas de forma exclusiva
ou combinada por profissionais de diferentes areas de formacéo, pessoas leigas
portadoras de obesidade podem almejar perda de peso adotando condutas diversas

como, por exemplo, ocorre com a utilizacdo das dietas da moda.

[1.2.7.1 Tratamento dietético

eEducacéo nutricional. Praticas alimentares saudaveis.

No tratamento dietético de pacientes obesos a melhor opcao terapéutica € a
educacdo nutricional, com orientacdo do paciente sobre os principios inerentes as
praticas alimentares saudaveis. De acordo com as diretrizes propostas pelo Guia
Alimentar para a Populacdo Brasileira (BRASIL, 2006; BRASIL, 2014), a ingest&o
adequada de energia e de nutrientes propiciada pela alimentacdo balanceada é
essencial para obtencdo de um peso corporal compativel com as recomendacdes
para pessoas saudaveis, assim como para uma boa saude.

Considerando que a alimentacdo saudavel visa a promocdo da saude é
essencial que no planejamento dietético de pacientes obesos as quantidades de
energia e de nutrientes sejam atendidas, de acordo com as recomendacdes
nutricionais propostas para individuos saudaveis (PHILIPPI, 2008). Também é
essencial que no planejamento dietético sejam incluidos alimentos de todos os
grupos alimentares (BRASIL, 2006; BRASIL, 2014).

e Dieta com baixa caloria. Dieta com muito baixa caloria.

No tratamento dietético para pacientes obesos é frequentemente realizada a

prescricdo de dietas hipocaléricas (BJORNTORP; BRODOFF, 1992). As dietas de

baixa caloria apresentam valor energético em torno de 800 a 1200 kcal ou entre 10 a
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19 kcal/kg de peso corporal desejavel (CARVALHO, 2005; DWYER, 2002; FAO/OMS,
1998; MELANSON).

Para pacientes obesos em situacdes clinicas especificas [por exemplo,
pacientes com obesidade moérbida com hipoventilacdo alveolar (sindrome de
Pickwick)] (TSAI; WADDEN, 2006) pode ser prescrito dieta de muito baixa caloria, ou
seja, menos de 800 kcal/dia ou menos de 10 kcal/kg peso corporal desejavel/dia
(CARVALHO, 2005). A recomendacao de proteina é de 70 a 100 gramas por dia, ou
0,8 a 1,5 g/kg de peso ideal (NHLBI, 1998). A proteina deve ser de alto valor
biolégico, podendo ser utilizados suplementos. As dietas de muito baixa caloria
devem fornecer de 50 a 80 gramas de carboidrato / dia e 15 a 20 gramas de lipideos /
dia (menos que 30% do valor energético total). Devem ainda suprir 100% das
recomendacdes diarias de vitaminas e minerais para adultos (NHLBI, 1998). Devido a
inadequacédo da oferta de energia e de nutrientes, os pacientes somente podem ser
submetidos a dieta de muito baixa caloria sob supervisdo direta de profissionais
capacitados e por um periodo pré-determinado (3 a 12 semanas) (BJORNTORP;
BRODOFF, 1992).

e Dietas da moda

Devido ao aumento da obesidade em todo o mundo, pessoas leigas podem
fazer uso de dietas da moda, independentemente da indicagcdo de um profissional
especializado. Habitualmente, as dietas da moda sédo estabelecidas por pessoas
leigas e apresentam como principal caracteristica a sugestdo de comportamentos
alimentares ndo usuais. O principal objetivo é a rapida redugédo do peso corporal
(SHILS; OLSON, SHIKE, 2003). Habitualmente, ha sugestdo para restricdo de
alimentos energéticos, assim como, priorizagdo de um grupo alimentar em

detrimento de outros. Essas caracteristicas dietéticas, isoladamente e em conjunto,
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representam um risco para a saude de um individuo, principalmente quando sao
utilizadas por periodo mais prolongado (BRASIL, 2006). Mais especificamente, por
serem nutricionalmente ndo balanceadas e por ndo atenderem fundamentos
cientificos, as dietas da moda promovem perda de massa muscular e a instalagéo /
agravamento de deficiéncias nutricionais especificas (BRASIL, 2006). Dessa forma,
as dietas da moda representam um risco para a saude da populacdo em geral, com
destaque para populacdes vulneraveis como, por exemplo, gestantes, nutrizes,
idosos, criancas e adolescentes.

Dentre as dietas da moda mais conhecidas sdo citadas a dieta do Dr. Atkins#,
dieta Dukan®, dieta low-carb8, dieta do tipo sanguineo’, dieta de Beverly Hills8, dieta
da lua®, dieta da sopal®, entre outras (VIGGIANO, 2007; D’ ADAMO, 2005;

SANTANA; MAYER; CAMARGO, 2003; ATKINS; JUNGMANN, 2002).

11.2.7.2 Cirurgia bariatrica

As opcbes atuais disponiveis para tratamento cirargico de pacientes obesos
ou cirurgia bariatrica sao, teoricamente, indicadas para pacientes classificados como

de alto risco. Esses pacientes sdo denominados pelos National Institutes of Health

4 Dieta rica em gorduras e proteinas, com restricdo acentuada de carboidratos. Ndo ha restricdo de
calorias sendo permitido o consumo de alimentos que ndo tenham carboidrato na sua composic¢ao, ou
seja, carnes, embutidos, bacon, queijos amarelos e ovos (ATKINS; JUNGMANN, 2002).

5 Ha sugestdes para as fases de emagrecimento e manutencdo de peso. E caracterizada pelo
aumento do consumo de proteinas e pela restricdo de alguns alimentos especificos (DUKAN, 2012).

6 Sugestdo de dieta com composicdo de carboidratos entre 45% a 5% do valor calérico total diario
consumindo no dia (FOSTER et al., 2003).

7 Alimentos séo restritos ou liberados de acordo com o grupo sanguineo (D’ ADAMO, 2005).

8 Ha sugestao para aumento da ingestéo de frutas em todas as refei¢des, inclusive com realizacéo de
substituicdo de alimentos de outros grupos alimentares (VIGGIANO, 2007).

° Durante as mudancas de fase da lua devem ser consumidos apenas alimentos liquidos, durante 24
horas (BETONI et al., 2010).

10 A dieta da sopa sugere o consumo de sopa a base de legumes, principalmente repolho, trés vezes
ao dia, durante uma semana.
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(NIH) de diferentes paises como paciente com obesidade clinicamente grave
(AACE/TOS/ASMBS GUIDELINES, 2008).
Entre as técnicas cirdrgicas disponiveis para o0 tratamento cirdrgico de
pacientes com obesidade, sao descritas:

e Técnicas restritivas — € realizada a diminuicdo da capacidade
volumétrica do estdbmago, com promoc¢do de saciedade precoce [por exemplo,
banda vertical (cirurgia de Sleeve) e gastroplastia em banda ajustavel];

e Técnicas disabsortivas — € realizada a modificacdo da estrutura
anatomica do tubo digestivo, com exclusdo de segmentos intestinais [por exemplo,
derivacao jejunoileal (Bypass Jejuno-ileal ou Payne)];

e Técnicas mistas — € realizada a diminuicdo da capacidade volumétrica
do estbmago e a exclusdo de segmentos intestinais [por exemplo, desvio
biliopancreético (cirurgia de Scopinaro), desvio biliopancreatico com duodenal-switch
e BGYR] (TOH et al., 2009; FOBI et al., 2005).

A técnica cirdrgica BGYR (técnica Fobi-Capella) € uma das mais
frequentemente relatadas na literatura (Figura 2) (BAL et al., 2012).
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Figura 2: Imagem ilustrativa das alteracfes anatdmicas do tubo digestivo no

bypass gastrico em Y-de-Roux.

Nova capacidade gastrica: 30 a50mL

ESTOMAGO
Fator intrinseco: vitamina By,

HCI: reducédo de Fe* a Fe?*.

JEJUNO
PYY, GLP-1 e Zinco.

DUODENO

Ferro, calco, tiamina,

magnésio e acido félico.

iLEO
Vitaminas A D, E

e K e vitamina B,;.

Técnica cirdrgica do bypass gastrico em Y-de-Roux e suas principais alteracdes
metabdlicas. Os quadros apresentam os nutrientes e/ou producdo de hormdnios,
indicando seus principais sitios de absorcdo e/ou local de producdo antes da
cirurgia. PYY: polipeptideo YY; GLP-1: glucagon-like peptide-1.

Fonte: AACE/TOS/ASMBS GUIDELINES, 2008.

A cirurgia BGYR consiste na preparacdo de uma pequena camara ou bolsa na
pequena curvatura do estdbmago e na exclusdo do restante do estbmago (fundo e
antro gastrico), duodeno e porcdo inicial do jejuno (BOCCHIERI et al., 2002;
BROLIN et al., 2002). Os principais efeitos sdo desenvolvimento de saciedade
precoce e disabsorcao intestinal. O peso final atingido apés BGYR € menor do que o
relatado para as técnicas puramente restritivas, podendo corresponder a perda de

aproximadamente 70% do excesso de peso (SJONSTROM et al., 2004).
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11.2.7.2.1 Indicacdes para realizacao de cirurgia bariatrica

As indicagbes para realizagdo de cirurgia bariatrica estdo estabelecidas em
Guidelines internacionais (AACE/TOS/ASMBS GUIDELINES, 2008) e na Portaria, N°
425, de 19 de marco de 2013, Ministério da Salde, Sistema Unico de Salde (SUS)
(BRASIL, 2013).

Os principais fatores analisados sao o IMC atual (Tabela 4), o tempo de
doenca (Tabela 5) e a idade do paciente (Tabela 6).

Tabela 4: Indicacdo de cirurgia bariatrica de acordo com o Indice de Massa

Corporal.
IMC (kg/m?) Presen-(;a de Indicagdo Cirlrgica
comorbidades
30,0 - 34,9 Nao Nao
Sim, se:
Classificagdo “grave” por um médico especialista na
30,0-34,9 Sim respectiva area da doenca,; e,
Constatacao de “intratabilidade clinica da obesidade”
por um endocrinologista.
35,0 -39,9 Nao Néao
35,0 - 39,9 Sim Sim
=40,0 Sim / Nao Sim

IMC: indice de Massa Corporal.
Fonte: AACE/TOS/ASMBS GUIDELINES, 2008; BRASIL, 2013.

Tabela 5: Indicacéo de cirurgia bariatrica de acordo com a duragcéo da doenca.

Obesidade Tempo Indicacéo Cirurgica
IMC em faixa de Sim, se tiver realizado tratamentos convencionais
) > 2 anos .
risco prévios.

Sim, se tiver tido insucesso ou recidiva do peso,
IMC > 30kg/m?2 - verificados por meio de dados coletados do histérico

clinico do paciente.

IMC: indice de Massa Corporal.
Fonte: AACE/TOS/ASMBS GUIDELINES, 2008; BRASIL, 2013.
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Tabela 6: Indicacao de cirurgia bariatrica de acordo com a idade.

Idade (anos) IMC Indicagéo Cirdrgica
<16 - Somente em caso de sindrome genética.
16 - 18 escore-Z < +4 N&o
Sim, se ja tiver ocorrido consolidacdo das epifises de
16 -18 escore-Z > +4 ]
crescimento.
18 - 65 - Sem restricdes.
Avaliacdo individual pela equipe multidisciplinar,
considerando:
Risco cirudrgico;
> 65 -

Presenca de comorbidades;
Expectativa de vida, e

Beneficios do emagrecimento.

IMC: indice de Massa Corporal.
Fonte: AACE/TOS/ASMBS GUIDELINES, 2008; BRASIL, 2013.

Para todos os tipos de indicagdo, também é necessario:

e Auséncia do uso de drogas ilicitas e alcoolismo;

e Auséncia de quadros psicoéticos, deméncias graves ou moderadas;

e Consentimento do paciente e familiares;

e Aceitacdo de pos-operatorio acompanhado por equipe multidisciplinar

(BRASIL, 2013; AACE/TOS/ASMBS GUIDELINES, 2008).

11.2.7.2.2 Aspectos anatémicos-funcionais do tubo digestivo

Para compreensao dos efeitos nutricionais da exclusdo de segmentos do trato
gastrointestinal na realizacdo da técnica de BGYR e de outras técnicas de cirurgia
bariatrica, € essencial o conhecimento das fungfes digestivas / absortivas habituais,
assim como, das especificidades funcionais do tubo digestivo, ou seja:

e Estbmago: responsavel pela producdo de suco gastrico (pepsina e
acido cloridrico) e do fator intrinseco de Castle (substancia essencial para a

absorcéo de vitamina B12), assim como pela absorc¢ao de &lcool e agua.
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e Duodeno: responsavel pela absorcdo de triglicerideos / acidos graxos,
proteinas / aminoacidos, carboidratos, ferro, cloro, célcio, magnésio e zinco.

» Jejuno: responsavel pela absorcdo de agua, calcio, sodio, vitaminas
lipossoluveis e hidrossoluveis, incluindo vitamina B12 e acido folico, além de glicose,
galactose e frutose.

e ileo: responsavel pela absorcdo de vitaminas lipossollveis e vitamina
B12, aminoacidos, gordura, colesterol, sais biliares, e sodio (Figuras 3 e 4)

(JEEJEEBHOQY, 2002; MAHAN; STUMP, 1998).

11.2.7.2.3 Alteracdes das funcdes 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 com
comorbidades, é previsto que pacientes submetidos a algumas técnicas ou
variacdes de técnica de cirurgia bariatrica apresentem diminuicdo da absorcdo de
proteinas, gorduras, vitaminas e minerais (HAMMER, 2012).

Entre pacientes submetidos a BGYR o grau de méa absorcéo intestinal esta
diretamente associado com o comprimento do bragco do Y-de-Roux e inversamente
associado com o comprimento da alga intestinal comum?! (Figura 2) (THORELL,
2011; BULT et al., 2008).

Em revisdo sistematica desenvolvida para avaliagdo do efeito do comprimento
do braco do Y-de-Roux na perda de peso no periodo pés-operatorio foi identificado
que a construcdo de um braco longo de Y-de-Roux!? pode aumentar a perda do

excesso de peso entre pacientes com IMC =250 kg/m? (ORCI et al., 2011). De forma

11 Segmentos intestinais localizados ap6s a juncéo da alca biliopancreatica na alca alimentar.
12 Comprimento igual a 150cm (JEEJEEBHOQOY, 2002).
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previsivel, também tem sido demonstrado que pacientes submetidos a técnica
cirirgica de BGYR com extenso braco do Y-de-Roux apresentam menor contato do
alimento com os sucos digestivos, com consequente aumento da perda fecal de
gordura, energia e maior risco para desenvolvimento de deficiéncia de vitaminas
lipossoluveis e de proteinas (LESPESSAILLES; TOUMI, 2017; FARIA et al., 2011).

As variagcfes na técnica cirargica na tentativa de acelerar e aumentar a perda
de peso de pacientes sdo extremamente preocupantes do ponto de vista nutricional.
Independentemente de algumas discordancias entre os diferentes pesquisadores, ha
especificidade de locais de absorcdo de nutrientes nos diferentes segmentos
intestinais (DE-SOUZA; GREENE, 2015). O jejuno proximal € o principal local de
absorcdo proteica (GRIMBLE; SILK, 1989; SILK et al., 1985), porém quantidades
variaveis de aminoacidos podem ser absorvidas no ileo terminal (ABUMRAD et al.,
2016). Outros investigadores relatam que a absorcdo de aminoacidos ocorre
predominantemente no duodeno e jejuno (JEEJEEBHOY, 2002), ou seja, a por¢cao

inicial do intestino delgado é essencial para a absorcao de aminoacidos (Figura 3B).
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Figura 3: Imagens ilustrativa dos compostos responsaveis pela digestdo de alimentos e dos locais especializados para a
absorcéo de nutrientes no tubo digestivo.
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Fonte: MAHAN; STUMP, 1998.
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Dessa forma, a exclusdo do duodeno e de parte do jejuno proximal, assim
como ocorre na cirurgia de BGYR, esta associada a risco de deficiéncia proteica
(MARTINS et al., 2015).

A exclusdo do duodeno e de parte do jejuno proximal impedem o contato das
gorduras e de proteinas / aminoacidos da dieta com as &reas intestinais secretoras
de colecistocinina'® (SILVERTHORN, 2003) e levam a ma absor¢éo de nitrogénio
devido ao prejuizo da fungdo pancreatica (ABUMRAD et al., 2016).

A ocorréncia de ma absorcdo em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
também esta associada a exclusdo de todo antro do estdmago ou realizacdo de
gastrectomia, com consequente reducdo da secrecdo gastrica e diminuicdo da
producdo de gastrina. Essas alteracdes reduzem o estimulo para secrecdo de
pepsinal4, o que prejudica a digestdo de proteinas e a absorcdo de aminoacidos
(ABUMRAD et al., 2016; SILK et al, 1985). A reducdo na producdo de pepsina
também estd associada ao desenvolvimento de intolerdncia a carne ou a outros
alimentos ricos em proteinas (SILVA et al., 2014). Embora possa ser compensado
com balango nitrogenado negativo, o consumo insuficiente de alimentos fonte de
proteinas pode contribuir para o desenvolvimento de deficiéncias proteicas,
caracterizado pela reducdo de proteinas hepéticas e sinais e sintomas
caracteristicos como anemia, atrofia muscular, astenia e alopecia (DODELL et al.,
2012; AILLS et al., 2008).

Um aspecto adicional € que a reducgéo da acidez gastrica, aumento do transito
intestinal e da composicdo da microbiota intestinal; e, reducdo da capacidade

funcional do intestino apds BGYR séo fatores de relevancia para o supercrescimento

13 Hormdnio que estimula a secre¢do de enzimas pancreaticas que atuam no processo digestivo.
14 Enzima iniciadora da digestéo proteica.
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bacteriano’® (MURPHY et al, 2016). Clinicamente, o0s pacientes com
supercrescimento bacteriano apresentam desconforto e distensdo abdominal,
flatuléncia, surgimento e/ou agravamento de fezes diarreicas, com presenca de
restos alimentares e, frequentemente esteatorreia. A presenca de diarreia agrava a
ma absorcdo de todos os nutrientes, ocasionando deficiéncias nutricionais multiplas.
Em consequéncia, a eliminacdo de aminoacidos nas fezes, ocasiona aumento da
perda corporal de nitrogénio. A m& absorcdo de aminoacidos também pode ser
consequéncia do supercrescimento bacteriano que promove desaminacdo e
producdo de ureia a partir da proteina da dieta (ABUMRAD et al., 2016; SILK et al.,

1985).

11.2.7.2.4 Reganho de peso corporal

O reganho substancial do excesso de peso corporal tem sido uma das
principais preocupacdes no seguimento tardio de pacientes submetidos ao BGYR
principalmente entre 18 e 24 meses de realizacéo da cirurgia (KARMALI et al., 2013;
MAGRO et al., 2008).

Dentre os diversos fatores causais responsaveis pela recorréncia da
obesidade em individuos submetidos ao BGYR (SHANTAVASINKUL et al., 2016;
KARMALI et al., 2013) os padrdes alimentares e a qualidade dos alimentos ingeridos
recebem destaque (FARIAS et al., 2020; FREIRE et al., 2012). Em estudos sobre
comportamento alimentar pos-cirurgico, tem sido observado que 0s pacientes
apresentam retorno do padrdo alimentar pré-operatério com preferéncias
alimentares para lanches do tipo fast food (KING et al.,, 2019), assim como o

consumo excessivo de outros alimentos com alta densidade energética (FREIRE et

15 O supercrescimento bacteriano é uma sindrome caracterizada pelo aumento no nimero e/ou

presenca de uma microbiota atipica no intestino delgado (MURPHY et al., 2016).
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al.,, 2012). Os comportamentos alimentares desadaptativos, como por exemplo a
compulsdo alimentar, também tem sido amplamente relacionado a recuperacdo do
peso perdido (CONCEICAO et al., 2015; CONCEICAO et al., 2014; KOFMAN et al.,
2010).

Desta forma, o aconselhamento dietético permanente com a finalidade de
orientar escolhas alimentares saudaveis, deve ser considerado importante
ferramenta para promocéo da perda de peso sustentavel e prevencédo do reganho de

peso corporal nos periodos mais tardios de BGYR (FARIAS et al., 2020).

[1.2.7.2.5 Habitos alimentares de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica

Alguns pesquisadores tém demonstrado que pacientes obesos em periodos
mais recentes de pos-operatorio de BGYR (seis meses) apresentam reducdo na
ingestdo de calorias e macronutrientes (carboidratos e lipideos) quando comparado
ao periodo pré-operatorio (MOLIN NETTO et al., 2017). No entanto, nos poucos
estudos localizados que avaliaram o consumo alimentar no periodo pds-operatério
tardio de BGYR foi identificado consumo insuficiente de alimentos mais nutritivos,
com destaque para frutas, legumes, carnes e ovos, produtos derivados do leite, e
feijdes (DA SILVA et al., 2016). Em adicdo, alguns pesquisadores tém demonstrado
gue ha uma modificacdo no padrdo alimentar de pacientes BGYR ao longo de
periodo pds-operatério, i.e., hA aumento progressivo no valor energético total diario;
maior consumo de lanches, doces, 6Oleos e alimentos engordurados; e maior
ingestdo de alcool apds dois anos ou mais de pds-operatério, em comparacdo com
0s primeiros dois anos ap6s BGYR (HENFRIDSSON et al., 2019; FREIRE et al.,

2012).
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[1.2.7.2.6 Monitorizagcdo e seguimento de pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica

O seguimento de pacientes bariatricos em atendimento ambulatorial inclui,
além do controle clinico, prescricdo/uso continuo de polivitaminico-mineral padréo.
Independentemente do uso correto do polivitaminico-mineral padrédo, durante a
monitorizacdo dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, deve haver uma
preocupacao constante relacionada a identificacdo de deficiéncias nutricionais em
diferentes momentos de pos-operatério. A monitorizacdo para identificar as
deficiéncias nutricionais é feita pela realizacdo peridédica de exames, como por
exemplo hemograma e dosagem dos niveis séricos de albumina; zinco; calcio; ferro
e ferritina; lipideos plasmaticos (lipidograma); vitamina B12; acido fdlico; vitaminas
lipossoluveis, com destaque para vitamina D; e, eletrdlitos séricos (BRASIL, 2007;
MAGGARD et al., 2005; BUCHWALD et al., 2004).

Mais recentemente, em alguns estudos tém sido demonstrado que a
utilizacdo regular de polivitaminico-mineral padrdo é insuficiente para prevenir a
instalacdo de deficiéncia de nutrientes especificos, tais como vitamina D, calcio,
vitamina A, ferro e vitamina B12 (MARIN, 2014; VARGAS-RUIZ et al., 2008). Em
acordo com essas afirmacfes, alguns pesquisadores tem sugerido que pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica devem fazer o uso regular e continuo de
suplementos de nutrientes especificos, tais como vitamina D, calcio (SALTZMAN,
KARL, 2013; HOLICK et al., 2011; GOLDNER et al., 2008) vitamina A (SLATER et
al., 2004), ferro (BROLIN et al., 1998b), tiamina (LAKHANI et al., 2008), vitamina B12
(RHODE et al.,, 1996) e acido fdlico (MACLEAN et al.,1983), em adicdo ao

polivitaminico-mineral (MARIN, 2014).
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OBJETIVOS

Analisar associacbes entre o reganho do excesso de peso em pacientes
submetidos a bypass gastrico em Y-de-Roux e a frequéncia de consumo de
alimentos h4 mais de uma década e meia.

Identificar a presenca de erros alimentares em pacientes submetidos a

bypass gastrico em Y-de-Roux, ha mais de uma década e meia.
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V.1 Métodos

Estudo observacional, transversal, desenvolvido em um hospital publico
universitario de nivel terciario, no periodo de janeiro de 2017 a abril de 2020. O
estudo somente foi iniciado apds aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Instituicdo, nimero do parecer 2.023.103 (Anexo 2), e
foi realizado de acordo com os principios estabelecidos na Declaracdo de
Helsinki. Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido (Apéndice A e B).

IV.1.2. Pacientes

Todos os pacientes incluidos no estudo foram submetidos a cirurgia de
BGYR por laparotomia, no periodo compreendido entre 1999 a 2007. Durante o
ato operatorio foram confeccionados uma pequena bolsa géastrica (50 ml) com
colocacdo de anel, um braco alimentar (100 cm), e um braco biliopancreatico
(70 cm) (CAPELLA et al., 1991). O comprimento do canal comum variou de
acordo com o comprimento inicial do intestino delgado do paciente. Todos o0s
pacientes receberam prescricdo para uso diario e continuo de suplemento
multivitaminico-mineral no periodo pés-operatorio.

Foram incluidos no estudo pacientes submetidos a BGYR h& mais de
uma década e meia, que foram localizados e que aceitaram participar de
atendimento ambulatorial, incluindo realizacdo de exames laboratoriais
(Apéndice C) e fornecimento das informagdes dietéticas solicitadas. A escolha
do periodo de pés-operatério de BGYR é justificada pela auséncia de estudos
que avaliam a frequéncia do consumo alimentar e o reganho do excesso de

peso corporal apos o periodo de 10 anos.
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Foram excluidas pacientes gestantes e lactantes, assim como, pacientes
submetidos a ressecc¢do/exclusdo adicional de segmentos do tubo digestivo

apos a realizacao do BGYR.

IV.1.3. Protocolo de estudo

Os pacientes foram localizados por contato telefénico. Durante
atendimento ambulatorial foram registrados em formulario especifico
semiestruturado (Apéndice D) a historia clinica nutricional e o consumo
alimentar de acordo com o RA24-h (Anexo 3). Em adicdo, foram realizadas a
avaliacdo antropométrica do estado nutricional, as orientacdes para
preenchimento do registro alimentar de RA7-d (Anexo 4), e a solicitacdo de
exames laboratoriais (Apéndice C).

As informacdes referentes ao uso de suplementos multivitaminicos-
minerais e de nutrientes especificos também foram devidamente registradas.
Entretanto, devido ao longo periodo pés-operatorio (até 18 anos) e a outros
fatores de menor relevancia, foi identificado grande variabilidade na aderéncia
ao uso dos medicamentos prescritos. Diversos pacientes relataram interrupcéo
temporaria ou permanente no consumo de suplementos, assim como,
substituicdo da medicacdo prescrita por produtos de menor custo e de
composicao variavel. Devido a baixa acuracia das informacdes, os resultados
referentes ao uso de suplementos multivitaminicos e de nutrientes especificos

nao foram apresentados no presente estudo (Apéndice E).
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IV.1.4. Avaliacdo antropométrica

A medida do peso corporal foi realizada em balanga com escala digital
(precisdo de 0.1kg), marca Digitron® (National Medical Corp. Temp-Stik
Corporation, Laguna Hills, CA). Para afericdo do peso foi solicitado que os
pacientes vestissem roupas leves, com bolsos vazios, e sem acessorios, e se
posicionassem no centro da balanca. A afericdo da altura foi realizada em
antropometro vertical fixado na parede (precisdo de 0.1cm). Para a medida da
altura foi solicitado que o0s pacientes se posicionassem no centro do
equipamento, com corpo ereto, cabeca erguida olhando para um ponto fixo na
altura dos olhos, bracos estendidos ao longo do corpo, pernas em posicao
paralela, pés juntos e descalcos (Apéndice F).

O reganhode peso (expresso em porcentagem) no periodo pos-
operatorio de RYGB foi calculado pela férmula: [(peso atual pés-operatorio -
peso minimo pés-operatorio) x 100 / (peso pré-operatdrio - peso minimo poés-
operatorio)] (FREIRE et al., 2012). As informacfes referentes ao peso minimo
no periodo poés-operatério e ao peso pré-operatério dos pacientes foram

obtidas nos prontuéarios de cada paciente.

IV.1.5. Avaliacdo da ingestao alimentar
A ingestédo de alimentos foi avaliada pelos inquéritos dietéticos RA24-h
(Anexo 3) e 0 RA7-d (Anexo 4). Para preenchimento do RA7-d os pacientes
foram presencialmente instruidos a anotar todos os alimentos consumidos e
suas respectivas quantidades estimadas (BARANOWSKI, 2013). As anotacdes

feitas em cada RA7-d foram conferidas junto ao paciente. O registro das
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informagdes referentes ao RA24-h foi realizado durante atendimento
ambulatorial.

Os alimentos consumidos pelos pacientes foram transformados em
porcdes de acordo com o Guia Alimentar para a Populagéo Brasileira (BRASIL,
2006) e classificados de acordo com 0s seguintes grupos: cereais, tubérculos,
raizes e derivados; acUcares e doces; 6leos, gorduras e sementes oleaginosas;
leite e derivados; carnes e ovos; feijoes; vegetais classificados como hortalicas,
frutas e sucos naturais (BRASIL, 2006). Os produtos alimenticios cujo
ingrediente principal era acucar (refrigerantes, refrescos artificiais, néctares,
café e chas) foram incluidos no grupo dos acucares e doces. A andlise da
frequéncia de consumo alimentar foi realizada de acordo com a recomendacéao
diaria para cada grupo de alimentos estabelecidas pelo Guia Alimentar para a

Populacéo Brasileira (BRASIL, 2006).

IV.1.6. Analises estatisticas

As andlises estatisticas foram realizadas utilizando o software Microsoft
Excel® versdo 2013 e o Freeware R (R CORE TEAM, 2019). A normalidade
dos resultados foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Variaveis com
distribuicdo normal foram apresentadas em média e desvio padréo e variaveis
categoéricas foram apresentadas em frequéncia. As comparacbes entre o
consumo médio de alimentos dos diferentes grupos realizado pelos pacientes e
o0 consumo alimentar recomendado foram feitas pelo teste t-Student. As
andlises da associacdo entre o consumo médio de alimentos de cada grupo

alimentar com o reganho de peso de pacientes RYGB avaliados no periodo
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pés-operatorio tardio foram realizadas pela correlacdo de Pearson. O nivel de

significancia estatistica foi estabelecido em p < 0,05.



V. RESULTADOS
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V. RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 33 pacientes (22 mulheres, 66,6% da amostra),
com idade média de 52,1 £ 7,5 anos, indice de massa corporal atual de 38,1 + 7,5
kg/m?, peso minimo obtido apés BGYR 81,67 + 23,13 kg, que apresentaram média
de reganho de peso de 31,7 + 17,4% (21,47 + 12,28 kg), durante o periodo pos-
operatorio de 14,9 + 1,1 anos.

N&o foi demonstrado correlacdo entre o reganho de peso identificado no
periodo pos-operatorio tardio de BGYR e a frequéncia de consumo de alimentos
incluidos nos grupos formados por cereais, tubérculos, raizes e derivados (Fig. 1A e
1B); assim como os alimentos com alta densidade energética dos grupos acucares e
doces (Fig. 2A e 2B); e Oleos, gorduras e sementes oleaginosas (Fig. 2C e 2D),
independentemente do inquérito dietético utilizado.

A frequéncia de consumo informada para os alimentos do grupo cereais,
tubérculos, raizes e derivados foi menor do que a frequéncia de ingestédo
recomendada (BRASIL, 2006), de acordo com o RA7-d (Fig. 1A, p < 0,01) e com o

RA24-h (Fig. 1B, p < 0,01).
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Fig. 1 Correlacbes entre a frequéncia de consumo de cereais, tubérculos, raizes, e derivados, e 0 reganho de peso de
pacientes no periodo pos-operatorio tardio de BGYR, de acordo com o registro alimentar de 7-dias e o recordatério alimentar
de 24-horas.

Avaliacdo da alimentacéo pelo registro alimentar de 7-dias - Fig. 1A,

Avaliacao da alimentacgéo pelo recordatorio alimentar de 24-horas - Fig. 1B;

— linha de tendéncia da frequéncia de consumo;

« |inha de recomendacao da frequéncia de consumo.
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Para os alimentos do grupo acguUcares e doces, a frequéncia de consumo
informada foi maior do que a frequéncia de ingestdo recomendada (BRASIL,
2006), de acordo com o RA7-d (Fig. 2A, p <0,01) e com o0 RA24-h (Fig. 2B, p <
0,01). Para os alimentos do grupo Oleos, gorduras e sementes oleaginosas foi
identificado uma frequéncia de consumo informada menor (RA7-d, p < 0,01,
Fig. 2C) ou maior (RA24-h, p < 0,01, Fig. 2D) do que a frequéncia de ingestao

recomendada (BRASIL, 2006).
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Fig. 2 Correlacdes entre a frequéncia de consumo de aguUcares e doces, ou 6leos, gorduras e sementes oleaginosas, e o reganho

de peso de pacientes no periodo pés-operatorio tardio de BGYR, de acordo com o registro alimentar de 7-dias e o recordatorio

alimentar de 24-horas.
Avaliacdo da alimentacéo pelo registro alimentar de 7-dias - Fig. 2A, 2C;

Avaliacdo da alimentacéo pelo recordatério alimentar de 24-horas - Fig. 2B, 2D;

— linha de tendéncia da frequéncia de consumo;

< |[inha de recomendacédo da frequéncia de consumo.
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N&o foi demonstrado correlacdo entre o reganho de peso identificado no
periodo poés-operatorio tardio de BGYR e a frequéncia de consumo de
alimentos fontes de proteina incluidos nos grupos formados por leite e
derivados (Fig. 3A e 3B); carnes e ovos (Fig. 3C e 3D); e feijdes (Fig. 4A e 4B),
independentemente do inquérito dietético utilizado.

A frequéncia de consumo informada para os alimentos do grupo leite e
derivados foi menor do que a frequéncia de ingestdo recomendada (BRASIL,
2006), de acordo com o RA7-d (Fig. 3A, p < 0,01) e 0 RA24-h (Fig. 3B, p <
0,01). Para os alimentos do grupo carnes e ovos, a frequéncia de consumo
informada foi maior do que a frequéncia de ingestdo recomendada (BRASIL,
2006), de acordo com o RA7-d (Fig. 3C, p <0,01) e com o RA24-h (Fig. 3D, p <

0,01).
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Fig. 3 Correlacdes entre a frequéncia de consumo de leite e derivados, ou carnes e ovos, e o reganho de peso de pacientes no
periodo pos-operatério tardio de BGYR, de acordo com o registro alimentar de 7-dias e o recordatorio alimentar de 24-horas.

Avaliacdo da alimentacéo pelo registro alimentar de 7-dias - Fig. 3A, 3C;

Avaliacdo da alimentacéo pelo recordatério alimentar de 24-horas - Fig. 3B, 3D;

— linha de tendéncia da frequéncia de consumo;

< |[inha de recomendacéo da frequéncia de consumo.
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Para os alimentos do grupo feijdes foi identificado uma frequéncia de
consumo informada menor (RA7-d, p < 0,01, Fig. 4A) ou igual (RA24-h, p =

0,058, Fig. 4B) a frequéncia de ingestado recomendada (BRASIL, 2006).
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Fig. 4 CorrelacBes entre a frequéncia de consumo de feijées e o reganho de peso de pacientes no periodo pos-operatorio
tardio de BGYR, de acordo com o registro alimentar de 7-dias e o recordatério alimentar de 24-horas.
Avaliacdo da alimentacéo pelo registro alimentar de 7-dias - Fig. 4A,

Avaliacdo da alimentacéo pelo recordatério alimentar de 24-horas - Fig. 4B;

— linha de tendéncia da frequéncia de consumo;

< linha de recomendacao da frequéncia de consumo.
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N&o foi demonstrado correlacdo entre o reganho de peso identificado
entre os pacientes do estudo e a frequéncia de consumo de alimentos dos
grupos das frutas e sucos naturais (Fig. 5A e 5B), e dos vegetais classificados
como hortalicas (Fig. 5C e 5D), independentemente do inquérito dietético
utilizado.

A frequéncia de consumo informada para os alimentos dos grupos das
frutas e sucos naturais, e dos vegetais classificados como hortalicas, foi menor
do que a frequéncia de ingestdo recomendada (BRASIL, 2006), de acordo com
o RA7-d (Fig. 5A, p < 0,01; Fig. 5C, p < 0,01, respectivamente) e o0 RA24-h

(Fig. 5B, p < 0,01; Fig. 5D, p < 0,01, respectivamente).
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Fig. 5 Correlacdes entre a frequéncia de consumo de frutas e sucos naturais, ou vegetais, e o reganho de peso de
pacientes no periodo pos-operatorio tardio de BGYR, de acordo com o registro alimentar de 7-dias e o recordatorio
alimentar de 24-horas.

Avaliacdo da alimentacédo pelo registro alimentar de 7-dias - Fig. 5A, 5C;

Avaliacdo da alimentacéo pelo recordatério alimentar de 24-horas - Fig. 5B, 5D;

— linha de tendéncia da frequéncia de consumo;

< |inha de recomendacao da frequéncia de consumo.
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VI.1 DISCUSSAO

No presente estudo, o reganho de peso dos pacientes submetidos a
BGYR ha 14,9 £ 1,1 anos ndo apresentou correlacdo com a frequéncia de
consumo de alimentos dos grupos cereais, tubérculos, raizes e derivados;
acucares e doces; oleos, gorduras e sementes oleaginosas; leite e derivados;
carnes e ovos; feijdes; vegetais classificados como hortalicas, frutas e sucos
naturais, independentemente do inquérito dietético utilizado.

Em desacordo com os resultados demonstrados no presente estudo,
alguns investigadores tém identificado associacdo entre a recuperacdo do
excesso de peso e o consumo alimentar em pacientes BGYR com menor
periodo pds-operatério. Mais especificamente, tem sido identificado que
pacientes com recuperacdo de peso apos o BGYR apresentam ingestéo
energética excessiva, ocasionada pela alta frequéncia de consumo de
alimentos processados e ultraprocessados (FREIRE et al., 2012) e pelo uso
abusivo de bebidas alcodlicas (ODOM et al., 2010). A preferéncia por lanches
(KING et al.,, 2019), o consumo de grandes quantidades de doces, bebidas
acucaradas e alimentos gordurosos (FREIRE et al., 2012), assim como, a
reducdo do consumo de alimentos saudaveis como frutas, feijdes e graos
(SILVA et al., 2016), sdo comportamentos alimentares que também tém sido
demonstrados em pacientes que apresentaram reganho do excesso de peso
apos BGYR.

N&o nos foi possivel identificar estudos avaliando a associacdo entre o
reganho do excesso de peso e a frequéncia de consumo de alimentos em
periodos muito tardios (e.g., 14 anos) ap6s BGYR. No entanto, na tentativa de

explicagcdo dos resultados do presente estudo é pertinente argumentar que
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erros alimentares demonstrados em periodos mais curtos apds BGYR possam
ter sido corrigidos em pacientes com maior periodo pdés-operatério. Essa
interpretacdo esta em acordo com a reducdo da intensidade de reganho do
excesso de peso em periodos mais tardios apés o BGYR (VALEZI et al., 2010).
Em adicéo, devido a ampla variacdo na frequéncia de consumo verificada para
alguns grupos alimentares é necessario considerar as limitacdes inerentes aos
inquéritos dietéticos (THOMPSON et al.,, 2015). Mais especificamente, a
utilizacdo de dois inquéritos dietéticos (RA24-h e RA7-d) talvez ndo tenha
proporcionado a acuracia esperada na identificacdo do consumo alimentar
realizado pelos pacientes do presente estudo.

Um aspecto adicional, porém, ndo menos relevante, é que as alteracfes
anatbmicas e fisioldgicas do tubo digestivo inerentes a cirurgia de BGYR
(SEELEY et al., 2015), interferem na relacdo entre consumo de alimentos e
reganho de peso. Em contraste com os periodos iniciais apos o BGYR, nos
quais € observada restricdo anatdbmica para o consumo alimentar, intolerancia
em graus variaveis aos alimentos ingeridos e perda acentuada de peso
corporal (NICOLETTI et al., 2015), ao longo do periodo p6s-operatorio ocorre
desenvolvimento progressivo de adaptacdo intestinal e recuperacdo da
capacidade gastrica (SEELEY et al., 2015). As adaptacdes do tubo digestivo no
periodo pés-operatério de RYGB possibilitam aumento do consumo alimentar
(LE ROUX et al., 2007; GUIJARRO et al., 2007), diminuicdo da intolerancia
intestinal (BORG et al., 2006) e, consequentemente, reganho do excesso de
peso (KARMALI et al., 2013; MAGRO et al., 2008).

Embora seja esperado que as adaptacdes anatdbmicas e fisiologicas do

tubo digestivo ocorram em todos os pacientes submetidos a BGYR, é
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necessario mencionar que ha uma ampla variagdo na resposta adaptativa
desenvolvida pelos individuos no periodo pds-operatério de cirurgia bariatrica
(SEELEY et al., 2015). Teoricamente, os pacientes que desenvolvem menor
resposta adaptativa do tubo digestivo tém menor chance de reganho de peso.

Embora ndo tenha sido demonstrado correlacdo entre o reganho do
excesso de peso e a frequéncia de consumo alimentar, no presente estudo foi
identificado que no periodo pés-operatorio muito tardio de BGYR os pacientes
apresentaram consumo maior do que a recomendacdo de alimentos dos
grupos acgucares e doces, e carnes e ovos. Consumo aumentado de acgUcares
e doces, e de carnes e ovos, sao habitos alimentares comuns entre individuos
obesos (ERNST et al., 2009). No entanto, ao longo do periodo pds-operatorio
de BGYR tem sido demonstrada frequéncia variavel de consumo de aguUcares e
doces, e de carnes e ovos. Em estudos que avaliaram pacientes ap0s periodos
mais curtos de realizacdo de BGYR (6 a 12 meses) foi demonstrado menor
frequéncia de consumo de acUcares e doces (BENAIGES et al., 2020; MOLIN
NETTO et al.,, 2017), e de carnes e ovos (MOLIN NETTO et al.,, 2017), em
relacdo ao periodo pré-operatério. Em acordo com os resultados demonstrados
no presente estudo, em pacientes analisados dois anos ou mais ap6s o BGYR,
também foi identificada frequéncia de consumo aumentada para acucares e
doces (FREIRE et al., 2012), e carnes e ovos (ERNST et al., 2009).

O aumento da frequéncia de consumo de alimentos proteicos (e.g.,
carnes e ovos) é vantajoso para pacientes submetidos a BGYR. Devido a
especificidade de locais de absorcdo dos diferentes nutrientes no tubo digestivo
(JEEJEEBHOY, 2012), a exclusdo do duodeno (assim como ocorre na técnica

cirurgica de RYGB) compromete a absor¢cédo de aminoacidos e contribui para o
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desenvolvimento de deficiéncias nutricionais, incluindo desnutricdo proteica
grave (MARTINS et al., 2015). A maior disponibilidade de compostos proteicos
provenientes da dieta para absorcdo intestinal, associada as adaptacfes do
tubo digestivo identificadas em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, sdo
fatores relevantes que favorecem a sintese proteica no periodo pds-operatorio
tardio de RYGB. Apesar dessas consideracfes favoraveis, no presente estudo
foi demonstrado frequéncia de consumo menor do que a recomendacao para
os alimentos proteicos leite e derivados.

No presente estudo também foi demonstrado frequéncia de consumo
menor do que a recomendacao para os alimentos do grupo dos cereais, raizes,
tubérculos e derivados. Em acordo com os resultados demonstrados no
presente estudo, alguns investigadores também tém identificado reducdo na
frequéncia do consumo de carboidratos complexos um ano apos realizacao de
BGYR (BENAIGES et al., 2020; ERNST et al., 2009). No entanto, 0 consumo
aumentado de alimentos ricos em carboidratos complexos séo habitos
alimentares comuns entre individuos obesos (ERNST et al., 2009), com
destaque para as mulheres obesas (DREWNOWSKI et a., 1992). Dessa forma,
a reducdo da frequéncia de consumo de carboidratos complexos no periodo
pos-operatorio de BGYR é um novo hébito alimentar, que favorece a perda do
excesso de peso e a manutencdo de um peso corporal dentro das faixas de

recomendacdo em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.
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Uma frequéncia de consumo menor do que a recomendacdo também foi
demonstrada no presente estudo para os alimentos do grupo de vegetais
classificados como hortalicas e frutas/sucos naturais, para os pacientes BGYR
no periodo pés-operatério muito tardio. O consumo insuficiente habitual de
frutas e hortalicas entre pacientes obesos (WAGNER et al, 2016;
XANTHAKOS et al., 2009), e a manutencao desse habito alimentar no periodo
pos-operatorio de BGYR, assim como, as deficiéncias nutricionais associadas
as alteracbes anatbmicas e fisioldgicas inerentes ao procedimento cirdrgico,
acarretam prejuizos adicionais para 0 estado nutricional de pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica. Todos esses fatores sédo relevantes para o
desenvolvimento de doencas nutricionais (e.g., anemia) no periodo pos-
operatorio de cirurgia bariatrica (MARTINS et al.,, 2015). Em adicdo, em
pacientes submetidos a BGYR, tem sido demonstrado associacdo significativa,
proporcional, e inversa entre o numero de porcdes de frutas consumidas por
dia e o reganho do excesso de peso (SILVA et al., 2016).

Como pontos fortes do estudo destaca-se a demonstracdo de forma
pioneira da auséncia de correlacdo entre a frequéncia de consumo alimentar e
0 reganho de excesso de peso em pacientes submetidos a BGYR apdés uma
década e meia. Em adicdo, destaca-se a aplicacdo dos inquéritos dietéticos
RA24-h e RA7-d, e a analise dos grupos alimentares formados por cereais,
tubérculos, raizes e derivados; acucares e doces; 0leos, gorduras e sementes
oleaginosas; leite e derivados; carnes e ovos,; feijdes; vegetais classificados
como hortaligas, frutas e sucos naturais.

As limitagBes do estudo estdo relacionadas a realizacdo da pesquisa em

um unico centro, o que pode comprometer a validade externa dos resultados.
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Em adicdo, uma amostra maior de pacientes seria necessaria para realizacao

das andlises de consumo alimentar de acordo com subgrupos por géneros.
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VIl.1 CONCLUSAO

Independentemente do inquérito dietético utilizado, o reganho do
excesso de peso apresentado pelos pacientes no periodo pés-operatério tardio
de BGYR nao apresentou correlacdo com a frequéncia de consumo para
nenhum grupo de alimentos analisados. Dentre os diversos erros alimentares
identificados nos pacientes analisados, destaca-se o consumo aumentado de
acucares e doces, e de carnes e ovos, habitos alimentares frequentemente
relatados em individuos obesos. Em adicdo, o consumo insuficiente de frutas e
de vegetais classificados como hortalicas, assim como, de leite e derivados,
identificado dentre os pacientes no periodo pdés-operatério tardio de BGYR,
contribui para o desenvolvimento / agravamento de deficiéncias nutricionais.
Dessa forma, o presente estudo reforca a importancia do aconselhamento
nutricional a longo prazo para os pacientes em pds-operatorio muito tardio de

BGYR.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 1

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada “EFEITOS DA CIRURGIA BARIATRICA
SOBRE 0OS HABITOS ALIMENTARES E ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES PORTADORES DE
OBESIDADE”, sob a responsabilidade das pesquisadoras Prof. Dra. Daurea Abadia de Souza, Msc. Luciana Oliveira de
Almeida Minussi, Msc. Isabella Lopes Nonato, Nutricionista Barbara Virginia Caixeta Crepaldi, Médica Conceicdo de
Fatima Pinheiro, Msc. Daniela Nogueira Prado de Souza e Msc. Renata Paniago Andrade de Lucia.

Nesta pesquisa, nés estamos buscando avaliar os habitos alimentares e o estado nutricional de pacientes obesos no
periodo pré operatdrio de cirurgia bariatrica.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pela nutricionista pesquisadora Msc. Luciana Oliveira
de Almeida Minussi, em ocasido do atendimento no Ambulatério de Desnutricdo do Hospital de Clinicas de Uberlandia,
Universidade Federal de Uberlandia.

Na sua participacéo algumas informacdes referentes & sua salide serdo consultadas em seu prontuario e fichas de
atendimento clinico e vocé serd avaliado em relagéo ao seu estado nutricional, incluindo os habitos alimentares. Para isso,
vocé fard anotaces a respeito dos alimentos consumidos, bem como suas quantidades. VVocé 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 dgua em seu corpo. Durante o exame serdo colocados dois adesivos em sua médo direita e
dois no tornozelo direito. Uma corrente elétrica de baixa frequéncia, e que ndo é percebida, ird percorrer seu corpo. Este
exame demora cerca de cinco (5) minutos e ndo causa dor ou qualquer sensagéo de desconforto.

Para realizagdo do estudo, tambhém ser& necessario que vocé permita a coleta simples de sangue venoso, em torno
de 10 ml (200 gotas) e fornega volume apropriado de urina para andlise. Essa coleta de sangue e urina tem como principal
objetivo avaliar se vocé apresenta deficiéncias de nutrientes. Alguns dados sobre sua salde serdo consultados em seu
prontuario e fichas clinicas.

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

Todas as suas consultas para a sua participacdo no presente projeto de pesquisa serdo agendadas para 0s mesmos
horérios utilizados para as consultas de seguimento obrigatérias realizadas pela equipe de cirurgia bariatrica, ou seja, vocé
ndo tera nenhum gasto ou ganho financeiro para participar na pesquisa.

Os riscos consistem em vocé considerar a participagdo na pesquisa como um episodio desfavoravel e
inconveniente, sentindo-se constrangido ou invadido ao responder os questionamentos e ao se submeter a avaliagdo 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 ndo tem consequéncia além de um pequeno desconforto. Também ha
risco de identificacdo do seu nome, porém para que isso ndo ocorra, 0 seu cadastro serd realizado por um cddigo e ndo pelo
seu nome. Nos comprometemos a manter sigilo a respeito da sua identificagdo. Os beneficios sdo a possibilidade de
identificacdo de deficiéncias nutricionais e de erros alimentares, assim como de implementagdo de condutas terapéuticas
apropriadas com vistas a obtencdo do estado nutricional normal. Beneficios adicionais sdo a publicacdo e divulgacdo dos
resultados, o que pode contribuir com a literatura cientifica a respeito de habitos alimentares e estado nutricional de pacientes
obesos submetidos a cirurgia bariatrica.

Vocé é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuizo ou coagdo para 0 seu

atendimento e orientacdo. Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com vocé.
Qualquer divida a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em contato com: Luciana Oliveira de Almeida Minussi 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 Ménica — 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 padrdes éticos conforme
resolucBes do Conselho Nacional de Sadde.

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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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 2

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada “EFEITOS DA CIRURGIA BARIATRICA
SOBRE 0OS HABITOS ALIMENTARES E ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES PORTADORES DE
OBESIDADE”, sob a responsabilidade das pesquisadoras Prof. Dra. Daurea Abadia de Souza, Msc. Luciana Oliveira de
Almeida Minussi, Msc. Isabella Lopes Nonato, Nutricionista Barbara Virginia Caixeta Crepaldi, Médica Concei¢do de
Fatima Pinheiro, Msc. Daniela Nogueira Prado de Souza e Msc. Renata Paniago Andrade de Lucia.

Nesta pesquisa, n6s estamos buscando avaliar os habitos alimentares e o estado nutricional de pacientes obesos no
periodo pds-operatério de cirurgia bariatrica.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pela nutricionista pesquisadora Msc. Luciana Oliveira
de Almeida Minussi, em ocasido do atendimento no Ambulatdrio de Desnutricdo do Hospital de Clinicas de Uberlandia,
Universidade Federal de Uberlandia.

Na sua participacdo algumas informagdes referentes a sua saide serdo consultadas em seu prontudrio e fichas de
atendimento clinico e vocé sera avaliado em relagéo ao seu estado nutricional, incluindo os habitos alimentares. Para isso,
vocé fard anotagdes a respeito dos alimentos consumidos, bem como suas quantidades. VVocé também serd 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 4gua em seu corpo. Durante o exame serdo colocados dois adesivos em sua mao direita e
dois no tornozelo direito. Uma corrente elétrica de baixa frequéncia, e que ndo é percebida, ird percorrer seu corpo. Este
exame demora cerca de cinco (5) minutos e ndo causa dor ou qualquer sensacéo de desconforto.

Para realizagdo do estudo, também sera necessario que vocé permita a coleta simples de sangue venoso, em torno
de 10 ml (200 gotas) e forneca volume apropriado de urina para analise. Essa coleta de sangue e urina tem como principal
objetivo avaliar se vocé apresenta deficiéncias de nutrientes. Alguns dados sobre sua saude serdo consultados em seu
prontuario e fichas clinicas.

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

Todas as suas consultas para a sua participagdo no presente projeto de pesquisa serdo agendadas para 0s mesmos
horérios utilizados para as consultas de seguimento obrigatorias realizadas pela equipe de cirurgia bariatrica, ou seja, vocé
ndo terd nenhum gasto ou ganho financeiro para participar na pesquisa.

Os riscos consistem em vocé considerar a participacdo na pesquisa como um episodio desfavordvel e
inconveniente, sentindo-se constrangido ou invadido ao responder 0s questionamentos e ao se submeter & 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 ndo tem consequéncia além de um pequeno desconforto. Também ha
risco de identificagdo do seu nome, porém para que isso ndo ocorra, 0 seu cadastro sera realizado por um codigo e ndo pelo
seu nome. Nos comprometemos a manter sigilo a respeito da sua identificacdo. Os beneficios sdo a possibilidade de
identificagdo de deficiéncias nutricionais e de erros alimentares, assim como de implementacdo de condutas terapéuticas
apropriadas com vistas a obtencdo do estado nutricional normal. Beneficios adicionais sdo a publicacdo e divulgacdo dos
resultados, o que pode contribuir com a literatura cientifica a respeito de habitos alimentares e estado nutricional de pacientes
obesos submetidos a cirurgia bariatrica.

Voce é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuizo ou coagao para 0 seu

atendimento e orientacdo. 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: Luciana Oliveira de Almeida Minussi e Profa. Dra. Daurea
Abadia de Souza, no seguinte enderego: Av. Pard, 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. Jofio Naves de Avila, n® 2121, bloco A, sala 224, Campus Santa Ménica — 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 padrfes éticos conforme
resolucBes 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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APENDICE C - Instrumento para acompanhamento do estado nutricional
- Exames Laboratoriais.

INSTRUMENTO DE ACOMPANHAMENTO DO ESTADO NUTRICIONAL — EXAMES
LABORATORIAIS

Caddigo: Data de inclusdo na pesquisa: _ [/ [/

Exames / Data /I /1 Y R Y I I I
Vitamina A

Vitamina D
Vitamina B12
Niacina

Tiamina

Acido Félico

Célcio

Ferro

Selénio

Ferritina
Albumina
Glicose de jejum
Colesterol total

HDL-colesterol
LDL-colesterol
VLDL-colesterol
Triglicérides
PTH
Hemoglobina
Hematdcrito

Plaquetas

Bilirrubina Total

Bilirrubina Direta

Bilirrubina Indireta
TGO

TGP

Gama-GT
Fosfatase alcalina

Creatinina

Ureia

Leucdcitos

Heméacias

Hemoglobina
Hematdcrito
VCM

HCM

CHCM

RDW
Plaguetas
Linfécitos

Urina de Rotina

Fezes
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Informacdes adicionais:
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APENDICE D - Instrumento para coleta de dados gerais

1. Identificagcédo

1.1 Cédigo:

1.2. Sexo: () Masculino () Feminino

1.3. Data de nascimento: [ | 1.4. Idade:

1.4. Data do primeiro atendimento: [

1.6. Data da cirurgia: [/ | 1.7. Técnica cirlrrgica:

2. Historia clinica nutricional

2.1. Insuficiéncia / faléncia prévia de 6rgaos / sistemas corporais
(Se alguma resposta for sim, excluir paciente da pesquisa)

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

Informacgdes adicionais:

2.2. Ressecgdo 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)

() Nao.

() Sim. Qual(ais):

2.3. Presenga de marcapasso e/ou protese metélica

(Se a resposta for "sim", ndo realizar exame de bioimpedéancia elétrica)
() Néo.

() Sim. Qual(ais):

3. Manifestac¢des clinicas
3.1.AlteracOes gastrointestinais:

() Fezes diarreicas () Vobmito ( ) Intolerancia ao leite

() Esteatorreia () Nausea () Intolerancia a carne

() Restos alimentares nas fezes () Falta de apetite () Outra intolerancia
alimentar:

3.2. Disturbios hidroeletroliticos:
() Desidratagéo

() Edema. Locais:

() Eletrélitos. Qual(ais):

3.3. Outras manifestagBes / complicagfes clinicas:

() Anemia. Classificacéo:

() Deiscéncia de sutura

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

() Alteracdes na pele. Quais:
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nformacdes adicionais:

) Alopecia

) Alteragbes nas unhas (unhas estriadas, dermatite, hipopigmentacéo)
) Depressao

) Medo de recuperacao do peso

) Uso abusivo de élcool

) Uso abusivo de drogas

3.4. Uso continuo de medicamentos

(
(

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

3.5. Uso de polivitaminico-mineral padréao

(

Interrompeu o uso ha gquanto tempo?

(

) Nao. Motivo:

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

3.6. Uso de suplementacédo de nutrientes especificos

(

Interrompeu o uso ha quanto tempo?

(

) Nao. Motivo:

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

3.7. Diagnéstico de comorbidades

AN AN AN AN AN AN AN

(

Informagdes adicionais:

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

) Outra(s) comorbidade(s):

4. Exame Fisico:
Ver Apéndice D.

5. Historia Dietética:
Registro alimentar de 7-dias: Ver Anexo 4.
Recordatério de 24-horas: Ver Anexo 3.

(

) Alta () Obito () Outros

6. Outras Informacdes:
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APENDICE E - Formulério para avaliacdo da suplementacdo com
polivitaminico-mineral.

1. Identificacao

1.1 Cédigo:

1.2. Data deinclusdo na pesquisa: ___ / /

21.Data: /. [/

Em uso de suplementacdo com polivitaminico-mineral ou nutriente especifico?

( )N&o.( )Sim.Qual(is)?

22.Data: /. /

Em uso de suplementac¢do com polivitaminico-mineral ou nutriente especifico?

( )Ndo.( )Sim.Qual(is)?

23.Data: /[

Em uso de suplementac¢do com polivitaminico-mineral ou nutriente especifico?

( )N&o.( )Sim.Qual(is)?

24.Data: /[

Em uso de suplementagdao com polivitaminico-mineral ou nutriente especifico?

( )N&o.( )Sim.Qual(is)?

25.Data: /. /

Em uso de suplementagdao com polivitaminico-mineral ou nutriente especifico?

( ) N&o.( )Sim.Qual(is)?

26.Data: ___ /__/

Em uso de suplementa¢dao com polivitaminico-mineral ou nutriente especifico?

( )N&o.( )Sim.Qual(is)?

3. Evolucgéo Clinica:

( )Alta ( )Obito( )Outros
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APENDICE F - Instrumento para acompanhamento do estado nutricional - Medidas Antropométricas

INSTRUMENTO DE ACOMPANHAMENTO DO ESTADO NUTRICIONAL — MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Data de inclusdo na pesquisa: __ /| [ Cédigo:
DATA DA AVALIACAO

Medidas

Antropométricas

Estatura*

Peso
IMC

Circunferéncia

da Cintura

Circunferéncia
do Quadril
Relagéo Cintura-
Quadril

Circunferéncia

da Panturrilha
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APENDICE G - Instrumento para acompanhamento das quantidades de energia e proteina calculadas, prescritas

e ingeridas

INSTRUMENTO DE ACOMPANHAMENTO DO CALCULO DA NECESSIDADE ENERGETICA

Data de inclusdo na pesquisa: /| Cédigo:

DATA:

I I !/ I I !/ [

Necessidade Energética

GEB

FA

GET

IMC

Energia Prescrita

Energia Ingerida

Necessidade Proteica

Peso de calculo*

PCD

Produto (Peso X PCD)

Proteina Prescrita

Proteina Ingerida




X. ANEXOS
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ANEXO 1 - Tabelas

Tabela 7: Valores de referéncia para a circunferéncia da cintura considerando
risco de desenvolvimento de doencas e pontos de corte da relacdo cintura-
qguadril pararisco de doenca.

Circunferéncia da Cintura Relaga}o Cintura-
Quadril
Sexo Risco Risco muito )
Risco
aumentado aumentado
Masculino 294 cm =102 cm > 1,00
Feminino >80cm >88cm > 0,85

Fonte: WHO, 1998.

Tabela 8: Equacédo do Gasto Energético Basal para adultos (> 19 anos).

Sexo GEB (kcal/dia)
Masculino 293 — (3,8 x idade) + (456,4 x estatura) + (10,12 x peso)
Feminino 247 — (2,67 x idade) + (401,5 x estatura) + (8,60 x peso)

Sendo: idade em anos; estatura em metros; peso em quilogramas.
GEB: Gasto Energético Basal
Fonte: IOM, 2002/2005.
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Tabela 9: Equacédo do Gasto Energético Total para adultos (> 19 anos).

Sexo GET (kcal/dia)
Masculino 1086 — (10,1 x idade) + AF* x [(13,7 x peso) + (416 x altura)]
Feminino 448 — (7,95 x idade) + AF** x [(11,4 x peso) + (619 x altura)]

Sendo: idade em anos; estatura em metros; peso em quilogramas.
GET: Gasto Energético Total

*Atividade Fisica (AF) para o sexo masculino: 1,00 se o Fator de AF for estimado de
2 1,0 a < 1,4 (sedentario); 1,12 se o Fator de AF for estimado de =2 1,4 a < 1,16
(pouco ativo); 1,29 se o Fator de AF for estimado de = 1,6 a < 1,9 (ativo); e 1,59 se o
Fator de AF for estimado de = 1,9 a < 2,5 (muito ativo).

*AF para o sexo feminino: 1,00 se o Fator de AF for estimado de = 1,0 a < 1,4
(sedentario); 1,16 se o Fator de AF for estimado de = 1,4 a < 1,16 (pouco ativo); 1,27
se o Fator de AF for estimado de = 1,6 a < 1,9 (ativo); e 1,44 se o Fator de AF for
estimado de = 1,9 a < 2,5 (muito ativo).

Fonte: IOM, 2002/2005.
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ANEXO 2 - Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal de Uberlandia

@ UFU UNIVERSIDADE FEDERAL DE C Plabaforma
UBERLANDIA/MG %ﬁnﬂ

Comité dic Etu:ll:-l:'-:qnill

PARECER CONSUBSTANMCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE FESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITOS DA CIRURGIA BARIATRICA SOBRE 05 HABITOS ALIMENTARES E
ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES PORTADORES DE OBESIDADE

Pesquisador: Daurea Abadia de Souza

Area Temitica:

Versao: 3
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Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Ubedandia’ UFU MG

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

MNimero do Parecer: 2.023.103

Apresentagao do Projeto:

Segundo os pesguisadores:

Pacientes cbesos apresentam deficiéncias nutricionais multiplas que podem ser agravadas no periods
posoperatono de cirurgia bariatrica (CB). O habito alimentar de pacientes cbesos € caracterizado pela
ingestdo de alimentos processados e ultraprocessados. Mo periodo pos-operatorio de CB, a pratica regular
de ermos alimentares associados as alteragies de digestio/absorgio do who digestivo provocadas pela CB,
contribuem scbremaneira para o desenvaolvimento efou agravamento de deficiéncias nutricionais. A principal
hipatese do estudo & gue serd demonstrado que as deficiéncias nutricicnais de pacientes obesos estdo

associadas com a pratica de habitos alimentares nao saudaveis.

A pesquisa sera desenvolvida em duas fases distintas:

Fase 1 — Atendimento ambulatorial para avaliagdo dos habitos alimentares e estado nutricional no periodo
pré-operatdrio de cirurgia bariatrica.

Fase 2 — Atendimento ambulatorial para avaliagio dos habitos alimentares e estado nutricional no periodo

pas-operatdrio de cirurgia bariatrica. Serdo convidados a participar e incluidos na fase 1
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do presente estudo individuos de ambos os sexos, com idade 20 ancs e < 80 anos, candidatos a cirurgia
bariatrica, em acompanhamento pré-operatdrio mo HCUUFU {n=20). O recrutamento dos participantes da
pesquisa sera realizado pelos pesquisadores por ocasido do atendimento dos pacientes pela equipe de
salde responsavel pelo ambulatério de cirurgia bariatrica do HCU-UFU. Durante o atendimento no
Ambulatdrio de Cirurgia Bariatrica do HCU-UFU, serdo realizados efou registrados: i) dados gerais do
paciente, tais como sexo, data de nascimento, data do primeire atendimento, assim como, estabelecido
codige de identificagdo [iniciais do nome (por exemplo, ABC) + data do primeiro atendimento ambulatorial
[por exemplo, 20 de feversiro de 201T) + sexo do paciente (por exemplo, femininc) = ABC20022017FEM] ;
i} historia clinica nutricional prévia e atual (uso continuo de medicamentos); i) avaliagdo antropométrica
[peso atual, peso ideal, altura, calculo do IMC, circunferéncia da cintura [(CC) e circunferéncia do quadril
(T}, relagao cintura-quadril (RCQ), e dreunferéncia da panturrilha (CP] iv) analise da compesigio corporal
por meio da bicimpadincia elétrica de frequéncia Onica (BIA-FUY; vhistdria dietética [aplicagdo do Teste:
como esta a sua alimentagdo?”, e solicitagdo do registro alimentar de 7 dias]; e vilsolicitagio de exames
laboratoriais para identificagdo da presenga de deficiéncias nutricionais especificas. Entre outros exames
|aboratoriais, indicados de acordo com as manifestagies clinicas especificas apresentadas pelos pacientes,
serdo solicitados: hemaograma completo; albumina; avaliagio da fungdo hepafica (bilirrubinas totais e
fragdes, TGO, TGP, gama GT, fosfatase alcalina); avaliagdo da fungio renal (ureia e creatinina); vitaminas
B9, B12, D, calcio, zinco, ferro, ferritina. Também serd solicitado exame de wrina rotina (elementos anomais
do sedimento - EAS). Os resultados dos exames laboratoriais serdo registrados em formulario especifico.
Para todos os pacientes avaliados na fase 1 serd agendado um retormo dentro de 2 a 4 semanas apds o
primeiro atendimento, para recebimento dos formularios de registro alimentar de 7 dias e avaliacio dos
exames laboratoriais. A fase 1 sera realizada somente com os pacientes em acompanhamento ambulatorial
no periodo pré-cperatdrio, durants as reunides preparatorias para a cirurgia bariatrica, & antes da realizag3o
da cirurgia. & fase 2 sera formada por dois grupos distintos: i) grupe de seguimento longitudinal nos
periodos pré e posoperatoric de cirurgia bariatrica: e, i) grupo de seguimento transversal no periodo pos-
operatorio de cirurgia bariatrica. O grupo de seguimenio transversal no periodo pos-operatorio de cirurgia
bariatrica (fase 2) sera formado pela totalidade dos pacientes presentes na listagem fornecida pela medica
responsavel pela equipe multidisciplinar de cirurgia baratrica, que realizaram a cirurgia bariatrica no HCU-

UFU [n=429), e que atenderem aos critérios de inclusdo.

Criterio de Inclusao:
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FASE 1 Grupo seguimento longitudinal nos periodos pré e pos-operatorio de cirurgia bariatrica: Serdo
convidados a participar e incluidos na fase 1 do presente estudo individuos de ambos os sexos, com idade 0
ancs e < 80 anos, candidatos a cirurgia banatrica, em acompanhamento pre-operatono no HCUUFL (n=20) .
O recrutamento dos participantes da pesguisa sera realizado pelos pesquisadores por ccasiao do
atendimento dos pacientes pela equipe de salde responsavel pelo ambulatorio de cirurgia baratrica do HCU
-UFU.

FASE 2

Grupo de seguimento longitudinal nos periodos pré e pos-operatorio de cirungia bariatrica: Apos a realizagio
de cirurgia baratrica, os pacientes incluidos na fase 1 do presente estudo serdo convidados a continuar
participando do grupo seguimento longitudinal — periode pés-operatdrio. Grupo de seguimento transversal
no periodo pos-operatério de cirurgia bariatrica Inicialmente foi obtida junto 4 uma das colaboradoras do
presents estudo, médica respensavel pela equipe multiprofissional de cirurgia baritrica do HCU-UFU, uma
listagem com informagdes gerais sobre todos os pacientes submetidos a cirurgia baristrica no periodo
compreendido entre o inicic da realizagio da técnica cirirgica no HCU-UFU (1889) e a presente data
(2016). Os individuos que fardo parte do grupo de seguimento transversal no periodo pés-operatorio de
cirurgia bariatrica, serio os mesmos relacionados na listagem formecida pela equipe multiprofissional de
cirurgia baratrica do HCU-UFU. O recrutamento dos participantes que ainda estio em acompanhamento
ambulatorial, sera realizado pelos pesquisadores na ocasido do atendimento ambulatorial pela eguipe
multiprofissional de cirurgia baratrica do HCU-UFL. O recrutaments dos participantes que ndo estio mais
em acompanhaments ambulatorial pela equipe, sera realizado pelos pesquisadores por contato telefdnico
elou correspondéncia . Todos os pacientes serdo convidados e agendados para um atendimento pela
equipe de pesquisadores no Ambulatéric de Desnutrigdo do HCU-UFU. Serdo incluidos pacientes que
atenderem aos seguintes critérios de inclusdo: i} IMC 35 kg/m®, no periodo pré-cperatorio; i} submissio a
cirurgia bariatrica no HCU-UFU no pericdo compreendido entre 1988 a 2016; i) ambos os sexos: iv) idade
20 anos e = G0 anos. Informacdes necessarias serdo obfidas nos prontuarios dos pacientas, localizados no
Servigo de Arguivo Meédico (SAME) do HCU-UFLL

Critério de Exclus3o:

FASE 1-Grupo seguimento longitudinal nos periodos pré e pos-operatorio de cirurgia bariatrica. Serdo
excluidos da fase 1 os pacientes com: i) diagndstico prévio de insuficiénciafaléncia prévia
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de sistemas/orgdos corporais (por exemplo, insuficiéncia hepatica, renal, pancreatica, cardiacal; i}
ressecgdo e/ou exclusdo prévia de qualguer segmento do trato gastrointestinal; iii) presenca de
complicacies efou doencas gue impegam o paciente de realizar diversos examesitestes estabelecidos; e iv)
desisténcia de realizar os procedimentos necessarios para o desenvolvimento da pesquisa, em qualguer
mamento e por qualquer razio.

FASE 2:

Grupo de seguimento longitudinal nos pericdos pré e pos-operatorio de cirurgia bariatrica Serdo excluidos
os pacientes incluidos na fase 1 gue: i) apresentarem complicagdes no periodo pds-operatdrnio que possam
interferir no estado nutricional (por exemplo, necessidade de uso de nutrigio parenteral), i) manifestarem
interesse pela saida do estudo, e i) evoluirem para obito. Grupo de seguimento transversal no periodo
posoperatario de cirurgia bariatrica. Serdo excluidos do grupo de seguimento transversal no periodo
posoperatoric de cirurgia baridtrica da fase 2 os pacientes gue apresentarem as seguintes condigdes
clinicas: i) diagnéstico prévio de insuficiénciafaléncia prévia de sistemas/orgdos corporais (por exemplo,
insuficiéncia hepatica, renal, pancreatica, cardiaca); i) resseccdo efou exclusio de qualquer segmento do
trato gastrointestinal além dos segmentos excluidos devido a cirurgia bariatrica; iii) prontuarios ndo
localizados pelos profissionais do SAME, e iv) evoluiram para o Gbito.

Objetive da Pesquisa:
Objetivo Primario: Avaliar os habitos alimentares e o estado nufricional de pacientes obesos nos periodos

pré & pos-operatoric de cirurgia bariatrica.

Objetivo Secundario:

= Analisar por meio do “Tests: Como e5t3 a sua alimentagio?", proposio pelo Ministério da Salde, habitos
alimentares de pacientes obesos nos pericdos pré-cperatdno e pos-operatdrio de cirurgia bariatrica;

= Analisar por meio do registro alimentar de 7 dias a frequéncia de consumo de alimentos de diferentes
grupos alimentares, bem como quantificar o consumo de energia, carboidratos, lipidios e proteina, de
obesos no pericdo pré-operatdric & em diferentes pericdos de pos-operatdrio de cirurgia bariatrica;

= Awaliar o estado nutricional de pacientes cbesos em diferentes periodos de pos-operatério de cirurgia
bariatrica;

= Correlacionar os habitos alimentares de pacientes obesos no pericdo pas-operatdrio de cirurgia bariatrica
com a evolugdo do peso corporal;
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- Correlacionar os habitos alimentares com a prevaléncia de deficiéncias nutricionais identificadas em
pacientes obesos nos periodos pré e pos operatdrio de cirurgia bariatrica;
« Analisar o efeito da suplementag3o com polivitaminico-mineral padrao sobre a presenca de deficiéncias

nufricionais em pacientes submetidos obesos a cirurgia bariatrica.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Segundo os pesguisadores:

Riscos: Os riscos aos quais os parlicipantes estardc sujeitos estio relacionados & possibilidade de
constrangiments ou sensagdo de invasdo ao responder o gue lhe for perguntado sobre o consumo alimentar
("Teste: como 2513 a sua alimentacdo?” e registro alimentar de 7 dias), & ao 5= submeter 3 avaliagio de
suas medidas corporais. O risco associado a coleta simples de sangue & a possibilidade de occorméncia de
discreta sensagio de dor efou de pequenc derame local (hematoma). Essas manifestagies habitualments
ndo tém maior consequéncia além de um pequeno desconforto. Tambem foi identificado como risco, a
possibilidade de divulgacdo ndo intencional da identidade dos participantes do estudo. Para evitar este risco,
em todos os formularios do estudo o participante serd reconhecido exclusivamente por codigo de
identificagdo. Os pesquisadores se comprometem a manter sigilo a respeite da identificacdo dos
participantes da pesquisa.

Beneficios: Dentre os beneficios, as informagdes adguiridas através do projeto poderdo senvir para criagio e
implementacdo de estratégias que visam reduzir a incidéncia efou gravidade da deficiéncia nutricional em
pacientes obesos submetidos & cirurgia bariatrica. Também, sera possivel contribuir com a literatura
cientifica a respeito dos efeitos provocados pela cirurgia bariatrica sobre os habitos alimentares (e estado
nutricional) de pacientes portadores de obesidade e as comelagdes existentes com a evolugo do peso
corparal no pds-operatdric da bariatrica. Os participantes no estudo terdo a possibilidade de identificacio de
deficiéncias nutricionais & de emes alimentares, assim como de implementagio de condutas terapéuticas
apropriadas com vistas & obtencdo do estado nutricional normal. Em adigdo, o= pacientes submetidos a
girurgia bariatrica no HCLU-UFU terdo a possibilidades de permanecsrem em seguiments clinico-nutricional
ambulatorial.
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Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O protocolo apresenta relevancia clinica e cientifica. os pesquisadores pretendem identificar os erros
alimentares associados 3 miltiplas deficiéncias nutricicnais neos periodos pré e pds-operatéric de cirurgia
bariatrica. Espera-se com a pesquisa contribuir Com medidas educacionais e cometivas para prevengio

elou tratamento de deficiéncias nutricionais por meio da orientagdo de praticas alimentares saudaveis.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Os pesquisadores apresentaram os temmos obrigatorios de forma adequada.

Recomendagdes:

Mao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Az pendéncias apontadas no parecer consubstanciado n®1.836.405, do dia 21 de feversiro de 2017, foram
atendidas.

D= acordo com as atribuigbes definidas na Resolugdo CMS 46612, o CEF manifesta-se pela aprovacio do
profocolo 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.

Consideragies Finais a critério do CEP:

Data para entrega de Relatorio Final as CEP/UFL: Junho de 2018,

OBS5.: O CERF/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AQ CEP PARA FINS DE AMALISE E AFRO'I.I'N;.E{} DA MESMA.

O CEFYUFU lembra que:

a- segundo a Resolugdo 4668/12, o pesquisador devera argquivar por § anos o relatdrio da pesquisa e os
Temas de Consentimento Livre e Esclarecido, assinades pelo sujeito de pesguisa.

b- podera, por escolha aleatoria, visitar o pesguisador para conferéncia do relatdrio e documentagdo
pertinente ao projeto.

- @ aprovacido do protocole de pesquisa pelo CEF/UFU da-se em decoméncia do atendimento a Resclugdo
CHS 46612, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmao.
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Crientaghes ao pesquisador ©

= O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimente em
qualguer fase da pesquisa, sem penalizagio slguma e sem prejuize ao seu cuidado (Res. CNS 48612 e
deve receber uma via orginal do Terma de Consentimento Livre & Esclarecide, na integra, por ele assinado.
= O pesguisador deve desenvolver a pesguisa conforme delineada no protecolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS 486/12),
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecide a um dos grupos da pesquisa que requeiram agdo
imediata.

= O CEF deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curse normal do
estudo (Res. CHNS 486/12). E papel de o pesquisador assegurar medidas imediatas adeguadas frente a
evento adverso grave ccorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) & enviar notificacdo ao CEF e 4
Agéncia Macional de Vigildncia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

» Eventuais medificacies ou emendas ao protocelo devem ser apresentadas ao CEF de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo | ou |l apresentados anteriorments 3 ANVISA, o pesguisador ou patrocinador deve envia-las também
a mesma, junic com o parecer aprobatoric do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res 251/97,
item 111.2.2).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Documenio Arquivo Postagem Autor Situacio
Informagtes Basicas | FE_INFORMACOES_BASICAS_DO_F | 21032007 Aceito
do Projeto ROJETO 509052 pdf 16:57-47
Cronograma Cronograma_atualizado. pdf 21032017 |Daurea Abadia de Acaito

18:53:30  |Souza
Owutros Carta_Resposta_ CEP_versao 2. pdf 21032017 |Daurea Abadia de Aceito
18:48:52 |Souza
Projeto Detalhado /| Projeto_cronograma_atualizado_pdf 21032017 |Daurea Abadia de Aceito
Brochura 168:47:24 |Souza
Hinvestigador
TCLE/ Termaos de |TCLE_2.pdf 02112720168 |Daurea Abadia de Aceito
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Assentimento / TCLE_2 pdf 18:10:14  |Souza Aceito
Justificativa de
| Auséncia
TCLE /! Termos de | TCLE_1.pdf 0211272018 |Daurea Abadia de Aceito
Assentimento / 18:08:48 [Souza
Justificativa de
Auséncia
Outros Carta_resposta pdf 021220168 |Daurea Abadia de Aceito
18:07:53 [Souza
Outros Instrumentos_coleta_dados. pdf 141072016 |Luciana Oliveira de Aceito
03:28:32 | Almeida Minussi
Outros Solicitacac_de_autorizacac_para wtiliza| 14102018 |Luciana Qliveira de Aceito
cao de eguipamentos.pdf 01:02:18  |Almeida Minussi
Outros Curricule_dos_pesquisadores. pdf 141072018 |Luciana Oliveira de Aceito
00:35:06  [Almeida Minussi
Owtros Solicitacac_de_autorizacac_para_coleta| 141002018 |Luciana Oliveira de Aceito
_de_dados_a_instituicao_co _participant 00:-34:18  |Almeida Minussi
e pdf
Declaragio de Declaracao_da_instituicao_co_participa | 14102018 |Luciana Oliveira de Aceito
Instituigio e nte. pdf 00:-31:58 |Almeida Minussi
Infraestrutura
Declaracdo de Termo_de_compromisso_da_equipe_ex| 14102018 |Luciana Oliveira de Aceito
Pasquisadores ecutora.pdf 00-28-45 |Almeida Minussi
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 141072018 |Luciana Oliveira de Aceito
002245 | Almeida Minussi

Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

Mao

UBERLAMDIA, 18 de Abril de 2017

Assinado por:

Sandra Terezinha de Farias Furtado

{Coordenador)
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ANEXO 3 - Recordatério alimentar de 24-horas
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Cadigo:

Data de atendimento ambulatorial e entrega do formulario:

_ I

HORARIO

ALIMENTO

QUANTIDADE
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ANEXO 4 - Registro Alimentar de 7-dias

Cadigo:

Data de atendimento ambulatorial e entrega do formulario: I

Informacdes para preenchimento do formulario:

Anote na tabela abaixo o horario que se alimentou, e também a quantidade
consumida de cada alimento, conforme o exemplo abaixo.

MODELO DE COMO PREENHER O FORMULARIO:

HORA | ALIMENTO QUANTIDADE

07:45 | P&o francés 1 unidade
Margarina com sal light 1 colher de sobremesa rasa
Café com agucar 01 xicara de café

Leite integral (ou desnatado) 01 copo americano

Banana prata 01 unidade grande

Data / / Dia da semana:

HORARIO ALIMENTO QUANTIDADE
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ANEXO 5 - Deficiéncias nutricionais em pacientes com obesidade.

Magneésio
e Funcdes Basicas

O magnésio é essencial para a vida celular. Apenas 1,0% de magnésio
corporal estd presente no fluido extracelular. Assim, o0s niveis séricos de
magnésio podem nao refletir com exatiddo os estoques corporais totais desse
mineral (BRINGHURST et al., 2014). O magnésio € absorvido principalmente
no jejuno e ileo sendo este processo estimulado pela 1,25-dihidroxi vitamina D
[1,25(0OH)2D] e pode atingir até 70,0% de absorcdo em casos extremos de

deplecdo (BRINGHURST et al., 2014).

e O que ocorre durante a deficiéncia
Os sinais de deficiéncia de magnésio (hipomagnesemia) podem incluir
anorexia, nauseas, vOmitos, fadiga, irritabilidade, insbnia e fraqueza. A
deficiéncia grave pode resultar em hipocalcemia e/ou hipocalemia refrataria
(AL-GHAMDI et al., 1994). A deficiéncia de magnésio tem sido relacionada com
doencas croénicas, incluindo as cardiovasculares como hipertensao, diabetes
mellitus, hiperlipidemia e demais doencas as quais sdo frequentemente

associadas com a obesidade (NADLER J L et al., 1993).

e Identificacdo da deficiéncia no pré-operatorio
Em estudo avaliando a ingestdo de micronutrientes em pacientes jovens
obesos e nado-obesos foi identificado que, apesar da ingestdo energética
excessiva (consumo energético de 124,0% das necessidades estimadas), os

individuos obesos apresentaram ingestao deficiente de magnésio (27,0% das
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necessidades) a qual foi muito semelhante quando comparados aos individuos

nao-obesos (29,0%) (GILLIS; GILLIS, 2005).

e Identificacdo da deficiéncia no pdés-operatdrio
Até o presente momento, ndo foi possivel encontrar na literatura relatos

sobre a deficiéncia de magnésio no pds-operatorio de cirurgia bariatrica.

Selénio

e Funcdes Basicas
O selénio é necessario apenas em quantidades vestigiais e esta

envolvido em reacfes antioxidantes (THOMSON, 2004).

e O que ocorre durante a deficiéncia
Baixos niveis séricos de selénio sdo fatores de risco independente para
doenca cardiovascular, mas também tem sido associada com altos niveis de
homocisteina e aumento das taxas de aparecimento de cancer (COMBS,

2004).

e ldentificacdo da deficiéncia no pré-operatorio
A deficiéncia de selénio foi detectada em até 58,0% dos pacientes com
obesidade morbida antes da cirurgia bariatrica (KIMMONS et al., 2006). Em
outro estudo realizado com mulheres na pré-menopausa, 0 aumento do indice
de massa corporal (IMC) foi significativamente associado com baixos niveis de

selénio (KIMMONS et al., 2006).



Anexos | 123

e Identificacdo da deficiéncia no pos-operatério

A ma absorcao do selénio apés o BGYR pode ocorrer devido ao desvio
do duodeno e jejuno superior inerentes a cirurgia, reducdo da ingestéo dietética
de alimentos fontes de selénio ap6s BGYR (BLOOMBERG et al.,, 2005);
descontinuidade da ingestao de suplementacao de selénio (MASSOURE et al.,
2017), e baixas quantidades de selénio em suplementos polivitaminicos /
minerais (O’KANE et al., 2014). Em adicdo, a deficiéncia de selénio pode
ocorrer devido a deficiéncia prévia em pacientes em fase pré-operatoria

(GHAYOUR-MOBARHAN et al., 2014).

Ferro e Ferritina

e Funcdes Basicas

O mineral ferro participa de inUmeros processos fisiologicos e metabdlicos,
0 que o torna essencial para a sobrevivéncia de quase todo organismo vivo.
Possui importante papel no transporte de oxigénio, em reacdes de liberacdo de
energia na cadeia de transporte de elétrons, na sintese de DNA, além de
participar da sintese de hormonios esterdides e do controle de sinais de alguns

neurotransmissores no cérebro (FRAZER; ANDERSON, 2005).

A ferritina sérica € um parametro utilizado para avaliar as reservas de ferro
corporais. E considerada como uma medida til por utilizar sangue periférico e
apresentar forte correlagcdo com o ferro depositado nos tecidos. Quando as
reservas de ferro sdo exauridas, qualquer declinio adicional no ferro corporal €
acompanhado por uma reducdo na concentragcdo do ferro sérico (PAIVA;

RONDO; GUERRA-SHINOHARA, 2000).
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e O que ocorre durante a deficiéncia

A anemia ferropriva (por deficiéncia) € uma das principais alteracbes
fisiol6gicas relativas ao metabolismo do ferro (MCLEAN et al., 2009). A anemia
é definida como uma condicdo em que a concentragdo sanguinea de
hemoglobina se apresenta abaixo dos niveis considerados normais, em razao
da caréncia de um ou mais nutrientes essenciais, independentemente da
causa. Os principais sintomas causados pela deficiéncia de ferro sdo a reducéo
da capacidade funcional e de aprendizado, retardo no crescimento, apatia,

perda de habilidade cognitiva, entre outras (MCLEAN et al., 2009).

e I|dentificacdo da deficiéncia no pré-operatorio

Em estudos realizados por investigadores (FLANCBAUM et al., 2006;
MADAN et al., 2006) foi identificado que em pacientes adultos com obesidade
morbida, foram detectadas uma frequéncia de deficiéncia de ferro entre 14,0%
e 43,9%; e de ferritina entre 6,0% e 22,0%. Flancbaum et al. (2006) relataram
gque a anemia por deficiéncia de hemoglobina foi significativamente mais
comum em homens (40,7%) do que nas mulheres (19,1%) embora os autores

nao tenham detalhado sobre qual o tipo de anemia detectada.

e Identificacdo da deficiéncia no pds-operatério

Cerca de dois tercos dos pacientes submetidos a cirurgia de BGYR
apresentam anemia provocada por deficiéncia de ferro. A frequéncia observada
de anemia nessa populagéo varia entre 20,0 a 49,0% (AMARAL et al., 1985;

BROLIN et al., 1998). Com relacdo as técnicas cirargicas foi observado que
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cinco anos apos o procedimento, pacientes submetidos ao BGYR
apresentaram maior frequéncia de deficiéncia de ferro (38,0%) evidenciada por
menores niveis de ferritina, quando comparada a pacientes submetidos a
outras técnicas cirargicas (15,0%) (SKROUBIS et al., 2002).

O aumento da morbi-mortalidade no pds-operatorio de cirurgia bariatrica
do tipo disabsortiva, juntamente com a diminuicdo da qualidade de vida apés o
procedimento cirdrgico, tem sido associado a presenca de anemia em
pacientes obesos. Contudo, melhores resultados foram observados quando as
deficiéncias foram tratadas antes da cirurgia (SHANDER et al., 2004).

A hipocloridria géstrica, responsavel pela dificuldade de reducdo do
Ferro*® a Ferro*?, impossibilita a absor¢cdo desse mineral pela ingestdo de
alimentos. Da mesma forma, a ma absor¢cdo de ferro devido a exclusao dos
principais locais de absorcdo (duodeno e jejuno proximal), a intolerancia a
ingestao de carne vermelha, ou ainda, as perdas sanguineas (peri-operatorias,
menstruacdo e Ulceras gastrointestinais) sdo todos fatores responsaveis pela
deficiéncia de ferro no pds-operatoério de cirurgia bariatrica (AILLS et al., 2008;

DRYGALSKI; ANDRIS, 2009).

Zinco
e Funcdes Basicas
O zinco exerce um importante papel nas reagbes imunologicas,
cicatrizacdo de feridas e preservacao da integridade das superficies epiteliais.
Também desempenha um papel fundamental na sintese e acdo da insulina

(ADACHI et al., 2006; MARREIRO et al., 2006; SMIDT et al., 2007).
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e O que ocorre durante a deficiéncia

Os sinais de deficiéncia de zinco podem incluir perda de peso, retardo
na cicatrizacdo de feridas, alteragbes do paladar e infecgcbes cronicas

(HAMBIDGE, 2000; KN, 2007).

e Identificacdo da deficiéncia no pré-operatorio

Em estudos avaliando as concentracdes de zinco presentes no sangue e
no cabelo de pacientes obesos (n=135) e ndo obesos (n=57) foi identificado
menor quantidade de zinco em pacientes obesos quando comparados aos
individuos do grupo controle (22,0 e 34,0%, respectivamente) (CHEN et al.,
1988).

e Identificacdo da deficiéncia no pos-operatério

Existem poucos relatos clinicos de deficiéncia de zinco em pacientes
obesos ap6s a cirurgia bariatrica (SALLE et al., 2010), com uma maior
prevaléncia de deficiéncia de zinco ap6s um ano da realizacdo do desvio
duodenal Switch quando comparado as técnicas de BGYR ou gastrectomia

vertical.

Tiamina

e Funcdes Basicas

A Tiamina (Vitamina B1l) atua como uma coenzima em uma ampla

variedade de vias bioquimicas complexas, e seu armazenamento ocorre em
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pequenos estoques corporais que podem esgotar em poucas semanas (SHILS,
M. et al., 1999). As principais fontes alimentares de tiamina s&o encontradas em
uma limitada quantidade de produtos animais (carne de porco, visceras, carnes
magras, gema de ovo e peixes) e vegetais (germe de trigo, e feijdes). Os
alimentos gordurosos e os carboidratos refinados ndo séo fontes alimentares

para tiamina (LONSDALE, 2006; DAVIS; SHILS, M. et al., 1999; ICKE, 1983).

e O queocorre durante a deficiéncia

A deficiéncia de tiamina (beribéri) pode levar a graves disturbios
metabolicos causando manifestacdes cardiovasculares e neuroldgicas (SINGH;
KUMAR, 2007) (SHILS, M. et al., 1999). As principais manifesta¢fes clinicas do
beribéri estdo relacionadas a alteracdes cardioldgicas, gastrointestinais, e
sistema nervoso central e periférico. O diagnéstico prévio e tratamento podem
evitar consequéncias graves a saude como lesBes neuromusculares
irreversiveis e defeitos permanentes de meméria recente. Populacfes adultas
com ingestao excessiva de carboidratos complexos (amido) e usuérios crénicos

de etanol podem ter necessidades aumentadas de tiamina (LONSDALE, 2006).

Em adicdo, outros fatores como aumento nas exigéncias de vitaminas
causadas pela atividade fisica extenuante, cirurgias de grande porte, trauma,
febre, gravidez, lactacdo e crescimento na adolescéncia também podem
contribuir para o desenvolvimento das manifestagdes clinicas de deficiéncia da

tiamina (LONSDALE, 2006).

e Identificacdo da deficiéncia no pré-operatorio
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Tem sido demonstrado que os maus habitos alimentares contribuem
para a deficiéncia de tiamina. Em adi¢éo, pacientes obesos podem apresentar
deficiéncia de tiamina devido ao uso frequente e abusivo de diuréticos, seja
para a reducdo do peso corporal, ou para o tratamento de co-morbidades
(LONSDALE, 2006).

A frequéncia de deficiéncia de tiamina observada em pacientes obesos
morbidos varia entre 155 a 29,0 (CARRODEGUAS et al., 2005;

FLANCBAUM et al., 2006).

e Identificacdo da deficiéncia no pds-operatério

A ocorréncia de deficiéncia de tiamina em cirurgia de BGYR
(ANGSTADT; BODZINER, 2005; LOH et al., 2004; SALAS-SALVADO et al.,
2000) tem sido relatada amplamente na literatura, principalmente em paciente
com nauseas e vomitos (KOFFMAN et al., 2006; LOH et al., 2004; SALAS-
SALVADO et al., 2000).

De acordo com pesquisadores, a frequéncia da deficiéncia de tiamina
apos a cirurgia BGYR é de 49,0% (LAKHANI et al., 2008). Fatores como a
baixa ingestao alimentar e ma absorcdo no pés-operatério, também contribuem
para a deficiéncia de tiamina. Tem sido observado que pacientes com a
deficiéncia ja instalada no pré-operatério de cirurgia bariatrica possuem
maiores chances para o desenvolvimento do beribéri apés a cirurgia. O
armazenamento de tiamina no corpo € baixo, e a manutencdo dos niveis

adequados exige reabastecimento diario. Assim, sintomas da Sindrome de
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Wernicke-Korsakoffl® (SWK) foram relatados apés duas semanas de vomito
persistente em pacientes submetidos a cirurgia de BGYR (AASHEIM, 2008).
Alguns casos de beribéri tardio ocorreram um ano apdés a cirurgia, tendo sido
relacionado a fatores como ma alimentacdo, dieta rica em carboidratos,

anorexia e bulimia (OREGON STATE UNIVERSITY, 2006).

Vitamina B12

e Funcdes Basicas
A vitamina B12 (cianocobalamina) desempenha efeitos de relevancia na
sintese do DNA, importantes alteragcbes neurologicas e alteracbes
hematoldgicas, caracterizadas por diminuicdo de hemoglobina seguida de

anemia (REFSUM et al., 2001; STABLER et al., 1990).

e O que ocorre durante a deficiéncia

A deficiéncia de vitamina B12 €& uma causa comum de anemia
macrocitica e esta relacionada com distarbios neuropsiquiatricos e
hematolégicos (HVAS; NEXO, 2006). Recentemente tem sido investigado o
papel da deficiéncia de vitamina B12 na hiperhomocisteinemia e o
desenvolvimento de aterosclerose (OH; BROWN, 2003).

e Identificacdo da deficiéncia no pré-operatorio

16 Sindrome de Wernicke-Korsakoff € uma grave sindrome neuropsiquiatrica associada
a caréncia de tiamina, frequentemente causada por consumo excessivo de alcool e méa
alimentacédo (AASHEIM, et al., 2008).
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Investigadores analisaram os niveis séricos de vitamina B12 de 355
pacientes adultos obesos mérbidos e ndo identificaram nenhum caso de

deficiéncia de vitamina B12 (FLANCBAUM et al., 2006).

e Identificacdo da deficiéncia no pds-operatério

A deficiéncia de vitamina B12 tem sido frequentemente relatada apoés a
realizagdo de BGYR variando entre 12,0 a 75,0% (BROLIN et al., 1998a;
MACLEAN; RHODE; SHIZGAL, 1983). As principais causas sdo: i)
incapacidade de liberacéo de vitamina B12 a partir de alimentos proteicos e em
decorréncia da hipocloridria gastrica; ii) ma absorcéo ileal devido a producéo
inadequada de fator intrinseco no estdmago; iii) resseccédo ileal em técnicas
disabsortivas; e, iv) intolerancia alimentar a carne vermelha (PONSKY;
BRODY; PUCCI, 2005).

Com a reducdo na producdo de acido cloridrico, ndo h& conversao de
pepsinogénio em pepsina, e a vitamina B12 nao € liberada. Apés a reducédo do
compartimento géstrico pela cirurgia BGYR, ocorre uma diminuicdo das células
parietais do estdmago, e a producdo do fator intrinseco passa a ser insuficiente
ou inexistente. Dessa forma, ndo ocorre a absorgdo da vitamina B12 no ileo
distal propiciando o desenvolvimento de anemia perniciosa (ESCOTT-STUMP;
MAHAN, 2000).

A dosagem sérica de acido metilmalénico tem sido um bom marcador de
vitamina Bl12, uma vez que as alteracbes metabdlicas precedem
frequentemente os baixos niveis dessa vitamina na progresséo da deficiéncia.

No entanto, os valores séricos de vitamina B12 podem néo diagnosticar suas
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deficiéncias em 25,0 a 30,0% dos casos, 0 que a torna menos confiavel quando

comparada a dosagem do acido metilmalénico (OH; BROWN, 2003).

Acido Fdélico

e Funcdes Bésicas

O &cido fdlico, também conhecido como folato, atua na formacdo de
produtos intermediarios do metabolismo e esta envolvido na formacéo celular.
Esta presente na sintese de DNA e RNA, na formacdo e maturacdo de
hemécias e leucdcitos e serve como carreador de carbono isolado na formacéo

do grupo heme (STOVER, 2004).

O que ocorre durante a deficiéncia

As manifestacdes clinicas apresentadas na deficiéncia de acido félico
sdo: esquecimento, irritabilidade, hostilidade, e comportamentos paranoicos
(ALVAREZ-LEITE, 2004). Entretanto, a maioria dos pacientes com deficiéncia
de acido folico sdo assintomaticos ou apresentam sintomas subclinicos, o que
dificulta o diagnostico prévio destas complicacdes. A baixa ingestao dietética
de acido fdlico tem sido relacionada com o aumento do risco para o0
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cancer de célon em homens
(GIOVANNUCCI et al., 1995), cancer de mama (ROHAN et al., 2000), assim
como desenvolvimento de anemia macrocitica (OH; BROWN, 2003) e defeitos
congénitos do tubo neural (REYNOLDS, 2006).

Identificac&o da deficiéncia no pré-operatorio
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Pesquisadores avaliaram o0s niveis sanguineos de &cido félico em
pacientes obesos morbidos e identificaram frequéncia de deficiéncia dessa

vitamina entre 2,0 e 6,0% dos pacientes (MADAN et al., 2006).

Identificac&o da deficiéncia no pdés-operatorio

A auséncia ou incorreta suplementagdo de acido folico, e a ingestao
alimentar insuficiente durante o poés-operatério de cirurgia bariatrica
disabsortiva, podem provocar o rapido esgotamento dos estoques corporais de
acido folico. Os principais fatores que aumentam o risco de deficiéncia dessa
vitamina apds a cirurgia bariatrica disabsortiva sdo: i) mé absorcgdo, devido a
exclusdo duodenal; ii) auséncia ou utilizacéo incorreta de suplementacdo com
polivitaminico-mineral padréo; iii) ingestdo alimentar inadequada; e, iv) uso de
medicamentos (anticonvulsivantes, contraceptivos orais e anticancerigenos)
(AILLS et al., 2008).

A frequéncia de deficiéncia de acido félico no pds-operatorio de cirurgia
BGYR varia entre 6,0 a 65,0% mesmo na presenca de suplementacdo dessa
vitamina (MACLEAN; RHODE; SHIZGAL, 1983). Foi observado que individuos
submetidos ao BGYR que ingeriram 800 ug de acido félico por dia
apresentaram niveis séricos normais de folato. J& aqueles individuos que néo
aderiram a suplementacdo de folato, apresentaram valores séricos de folato
marginais ou deficientes (BOYLAN; SUGERMAN; DRISKELL, 1988).
Entretanto, o acido félico presente no suplemento polivitaminico-mineral padrao
deve ser capaz de prevenir complicacdes. Essa informacdo deve ser incluida
nos protocolos atuais de atendimento. Niveis alterados de homocisteina

também tém sido relatados no pdés-operatorio de cirurgia bariatrica,
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independentemente da técnica utilizada (DIXON; DIXON; O’BRIEN, 2001).
Alteracdes da homocisteina podem indicar niveis baixos de acido félico, assim
como um fator de risco independente para doencas cardiovasculares e/ou

estresse oxidativo (HIRSCH et al., 2005).

Calcio e Vitamina D [25(OH)D]

Funcbes Basicas

O célcio é um mineral essencial para a fisiologia e homeostase celular. A
transferéncia de ions de calcio através da membrana celular atua como um
sinal para muitos processos celulares (POZZAN et al., 1994).

A vitamina D € o regulador primério do metabolismo do célcio em
humanos. Em adicéo, é responsavel pela manutencdo dos niveis adequados
de célcio e fosfato necessérios para a formacédo dos 0ssos permitindo assim, o
bom funcionamento do horménio da paratireoide para promover a absorgéo
intestinal de célcio (BELL; DEMAY; BURNETT-BOWIE, 2010).

O que ocorre durante a deficiéncia

Os problemas clinicos decorrentes da deficiéncia de calcio séo
raquitismo, osteomalacia, e osteoporose que, a longo prazo, podem aumentar
os riscos de fraturas (GARLAND et al., 2014).

A deficiéncia de vitamina D devido a méa absorcéo faz com que haja uma
utilizacédo e absorcéo inadequada de calcio pelo organismo (EL-KADRE et al.,
2004; JOHNSON et al., 2006).

Identificac&o da deficiéncia no pré-operatorio



Anexos | 134

Alguns investigadores tém relatado que pacientes com obesidade
morbida apresentam maior risco para metabolismo anormal da vitamina D
[1,25(0OH)2D3] (BUFFINGTON et al.,, 1993). A relacdo calcio-obesidade esta
diretamente relacionada a vitamina D que estimula o influxo do calcio para
dentro do adipdcito resultando no aumento da lipogénese e na inibicdo da
lipélise (ZEMEL, 2001). Pesquisadores identificaram que os niveis de vitamina
D foram significativamente (p<0,0001) e negativamente correlacionados com o
IMC, ou seja, a obesidade é um fator de risco para deficiéncia de vitamina D
(BUFFINGTON et al., 1993). Niveis séricos baixos de 25(OH)D, associados a
niveis séricos elevados de PTH tém sido demonstrados em 48,0% a 68,0% dos

pacientes (FLANCBAUM et al., 2006).

Identificacdo da deficiéncia no pds-operatorio

Apesar da suplementacéo com polivitaminico-mineral padréo no periodo
pds-operatorio as frequéncias de deficiéncia de vitamina D e de célcio apos a
cirurgia bariatrica podem atingir valores de 63,0%, e 69,0%, respectivamente
(SLATER et al., 2004).

Um maior risco para o desenvolvimento de doencas 6sseas em longo
prazo tem sido relatado apds a realizacdo de cirurgia bariatrica disabsortiva
(SANTOS et al., 2019). A osteomalacia, osteoporose e o hiperparatireoidismo
sdo as doencas mais frequentes no periodo pés-operatorio de cirurgia
bariatrica (BISBALLE et al., 1991). O desenvolvimento de esteatorreia no
periodo poOs-operatorio de cirurgia bariatrica acentua o prejuizo de absorcéo
das vitaminas lipossoluveis e dos acidos graxos essenciais (ALVAREZ-LEITE,

2004).
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Vitaminas A e E

Funcbes Basicas

As vitaminas A (B-carotenos, carotenoides e retindis) e E sédo vitaminas
lipossoluveis que desempenham importantes acdes na protecdo do LDL-
colesterol contra oxidacdo, ou seja, em uma etapa inicial do desenvolvimento
de aterosclerose (KIMMONS et al., 2006). Em adigdo, a vitamina A possui
funcbes relacionadas a visdo, crescimento e desenvolvimento 0sseo,
desenvolvimento e manutencdo do tecido epitelial, imunidade, reproducéo, e

funcdo anticancerigena (HATIZIFOTIS et al., 2003).

O que ocorre durante a deficiéncia

Baixos niveis séricos de carotenoide e alfa-tocoferol também tém sido
relacionados ao aumento do estresse oxidativo, resisténcia insulinica, prejuizo
do metabolismo da glicose, desenvolvimento de cancer e degeneracdo macular
(MARES-PERLMAN et al., 2002). Todas essas alteracdes sdao comumente

associadas com obesidade mérbida (KAIDAR-PERSON et al., 2008).

Identificacdo da deficiéncia no pré-operatorio

Estudos prévios para investigacdo das associacfes entre dieta,
obesidade, e as concentracdes séricas das vitaminas A e E tém sido
inconclusivos (KAIDAR-PERSON et al., 2008). Pacientes com obesidade
morbida apresentam frequéncia de deficiéncia de vitamina A em torno de 7,0%

(MADAN et al., 2006). Resultados similares, ou seja, uma correlagdo positiva
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entre IMC e prevaléncia de baixos niveis séricos de vitamina E foram

demonstrados por outros pesquisadores (KIMMONS et al., 2006).

Identificacdo da deficiéncia no pdés-operatorio

Deficiencia de vitamina A, assim como das demais vitaminas
lipossoluveis (D, E, K) € uma complicacdo identificada no periodo pés-
operatério das cirurgias bariatricas disabsortivas (SLATER et al.,, 2004).
Pesquisadores demonstraram que 52,0% dos pacientes analisados um ano
apos a cirurgia apresentaram baixos niveis séricos de vitamina A. ApGs quatro
anos da realizacdo da cirurgia bariatrica 69,0% dos pacientes investigados

apresentaram deficiéncia de vitamina A (SLATER et al., 2004).

Vitamina C

Funcdes Basicas

A vitamina C (acido ascérbico) é um antioxidante e um cofator para
varias reacdes bioguimicas, e atua como um doador de elétrons para diferentes
enzimas. Outras possiveis fun¢des da vitamina C sdo descritas como papel
protetor contra doencas cardiovasculares (FUKAI et al., 2002), assim como

atua nas funcdes imunoldgicas (CARR; MAGGINI, 2017).

O que ocorre durante a deficiéncia
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Os primeiros sinais de hipovitaminose C podem iniciar durante o primeiro
més de privacdo, dependendo da taxa de catabolismo. A deficiéncia grave
surge apOs 0s niveis séricos terem caido abaixo de 0,2 mg por 100 ml
(MAHAN; ARLIN, 1995). Durante a deficiéncia de vitamina C sdo observadas
anemia, astenia, dificuldade na cicatrizacdo de feridas, baixa resisténcia as
infeccbes, queratose folicular, hemorragias gengivais, entre outras

manifestacdes clinicas (GUILLAND; LEQUEU, 1995).

Identificacdo da deficiéncia no pré-operatorio

Em estudo desenvolvido entre pessoas adultas foi demonstrado
associacao entre baixos niveis séricos de vitamina C com o aumento do IMC
(KIMMONS et al., 2006). Outros investigadores realizaram um estudo controle
multivariado para idade, IMC, energia da dieta, calcio, fibras, sddio, potassio e
outros antioxidantes no plasma e observou que nao houve reducéo do efeito da
vitamina C no plasma. Entretanto, baixas quantidades plasmaticas de vitamina
C tém sido associadas com o aumento da pressao diastolica (BLOCK GLADYS

et al., 2001).

Identificacdo da deficiéncia no pds-operatorio

Pesquisadores identificaram em um estudo que a incidéncia de
deficiéncia de vitamina C em pacientes de cirurgia bariatrica do tipo BGYR
ocorreu em 346 e 354% durante o primeiro e segundo ano de
acompanhamento, respectivamente (CLEMENTS et al., 2006). Outros

pesquisadores também constataram a deficiéncia de vitamina C em individuos
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submetidos a cirurgia baridtrica de BGYR sem suplementacdo de

polivitaminico-mineral padrédo (TROSTLER et al., 1995).



