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Resumo

RESUMO

Introdução: As alterações anatomofisiológicas do tubo digestório inerentes ao 

bypass gástrico em Y-de-Roux (BGYR) estão associadas com comprometimento do 

estado nutricional, incluindo desnutrição proteica. Em adição, reganho do excesso 

de peso corporal tem sido demonstrado no período pós-operatório de BGYR. 

Objetivos: Descrever a evolução clínica de quatro pacientes submetidas a BGYR 

que apresentaram desnutrição proteica grave no período pós-operatório. Também 

foi objetivo do estudo analisar a evolução do peso corporal e os hábitos alimentares 

de homens e mulheres obesos e 10 anos pós-BGYR. Material e métodos: Artigo 1: 

Relato de série de casos de quatro pacientes submetidas a BGYR, acompanhadas 

no Hospital de Clínicas de Uberlândia, Universidade Federal de Uberlândia (HCU- 

UFU), período 2007-2019. Artigo 2: Estudo observacional, transversal, realizado com 

47 pacientes submetidos a BGYR (período 1999-2007) e 32 controles obesos, 

avaliados no ambulatório do HCU-UFU. Foram incluídos pacientes (ou responsável) 

que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e participaram de 

atendimento ambulatorial com preenchimento de questionário de frequência 

alimentar e avaliação do estado nutricional. A coleta de dados foi realizada com 

formulário específico semiestruturado, sendo registrada a evolução clínico- 

laboratorial pós-operatória, incluindo dados antropométricos. Resultados: Artigo 1: 

As quatro pacientes relatadas apresentaram desnutrição proteica grave no período 

pós-BGYR. Durante a evolução foram registradas fezes diarreicas, esteatorreia; 

anemia; edema, anasarca; astenia acentuada; dificuldade de deambulação; 

amenorreia e alopecia. Nos exames laboratoriais foram identificados 

hipoalbuminemia (e.g., 2.0g/dL) e anemia (e.g., 5.0g/dL). Orientações dietéticas 
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individualizadas foram realizadas durante seguimento ambulatorial periódico. Em 

situações clínicas específicas foi orientado o consumo de dieta oral especializada 

rica em carboidratos complexos e fibras solúveis, restrita em gorduras, fibras 

insolúveis, lactose, açúcares e doces; suplementada com dieta polimérica, 

polivitamínico e nutrientes específicos. Quando necessário, as pacientes foram 

internadas, receberam dietas especializadas, transfusão sanguínea e/ou reposição 

de albumina. Devido a desnutrição proteica grave, duas pacientes evoluíram para 

óbito e uma paciente foi submetida à reversão parcial do BGYR. Artigo 2: O índice 

de massa corporal (IMC) pré-operatório foi 51,4±7,4 kg/m2 e o período pós-BGYR foi 

de 14,8±1,2 anos. Mulheres pós-BGYR apresentaram menor média de menor-IMC- 

pós-BGYR que homens pós-BGYR (p=0,006). Mulheres pós-BGYR apresentaram 

menor média do excesso de peso perdido no menor-peso-pós-BGYR que homens 

pós-BGYR (p=0,003). Homens pós-BGYR apresentaram maior frequência de 

consumo para alimentos gordurosos (consumo regular de alimentos 

ultraprocessados/fritos, >2 porções/dia de carnes/ovos, preferência por carnes com 

gordura aparente) e consumo de açúcares/doces. Mulheres pós-BGYR 

apresentaram preferência pela remoção da gordura aparente das carnes; e, maior 

consumo de laticínios (3 porções/dia) que mulheres pré-BGYR (p=0,028), porém 

apresentaram preferência pelo tipo integral. Mulheres pós-BGYR apresentaram 

consumo excessivo de açúcares/doces, com maior frequência de consumo que 

mulheres pré-BGYR (p=0,04). Conclusões: Devido às graves consequências da 

desnutrição proteica para a evolução clínica de pacientes pós-BGYR, incluindo 

casos de óbito, as deficiências nutricionais necessitam de diagnóstico e tratamento 

precoces. Consumo de quantidades não-recomendadas de alimentos gordurosos, 

açúcares/doces predispõe homens e mulheres submetidos a BGYR para reganho do 
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excesso de peso. Portanto, a indicação cirúrgica criteriosa e o seguimento por 

equipe multiprofissional dos pacientes pós-BGYR são essenciais para promoção da 

saúde.

Palavras-chave: Obesidade; cirurgia bariátrica; bypass gástrico em Y-de-Roux; 

desnutrição proteica; deficiências nutricionais; mortalidade; hábitos alimentares; 

reganho de peso.
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ABSTRACT

Introduction: The anatomophysiological changes of the digestive tract inherent to 

Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) are associated with compromised nutritional 

status, including protein malnutrition. In addition, regaining excess body weight has 

been shown in the postoperative period of RYGB. Objectives: To describe the 

clinical evolution of four patients submitted to RYGB who presented severe protein 

malnutrition in the postoperative period. It was also the objective of the study to 

analyze the evolution of body weight and foods habits of men and women obese and 

10 years post-RYGB. Material and methods: Article 1: Case report of four patients 

submitted to RYGB, followed at Clinical Hospital of Uberlandia, Federal University of 

Uberlandia (CHU-FUU), period 2007-2019. Article 2: Cross-sectional observational 

study of 47 patients undergoing RYGB (1999-2007) and 32 obese controls evaluated 

at the CHU-FUU outpatient clinic. Were included patients (or responsible) who signed 

the informed consent form and participated in outpatient care with completion of food 

frequency questionnaire and assessment of nutritional status. Data collection was 

performed using a semi-structured specific form, and the postoperative clinical and 

laboratory evolution was recorded, including anthropometric data. Results: Article 1: 

The four patients reported had severe protein malnutrition in the post-RYGB period. 

During evolution were recorded, diarrheal stools, steatorrhea; anemia; edema, 

anasarch; severe asthenia; difficulty walking; amenorrhea and alopecia. Laboratory 

tests identified hypoalbuminemia (e.g. 2.0 g/dL) and anemia (e.g. 5.0 g/dL). 

Individualized dietary guidelines were performed during periodic outpatient follow-up. 

In specific clinical situations, the consumption of a specialized oral diet rich in 

complex carbohydrates and soluble fibers, restricted in fats, insoluble fibers, lactose, 
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sugars and sweets was oriented; supplemented with polymeric diet, multivitamin and 

specific nutrients. When necessary, the patients were hospitalized, received 

specialized diets, blood transfusion and / or albumin replacement. Due to severe 

protein malnutrition, two patients died and one patient underwent partial reversal of 

RYGB. Article 2: The preoperative body mass index (BMI) was 51.4 ± 7.4 kg/m2 and 

the post-RYGB period was 14.8 ± 1.2 years. Post-RYGB women had lower mean 

lower-BMI-post-RYGB than post-RYGB men (p = 0.006). Post-RYGB women had 

lower mean overweight loss at post-RYGB weight than men post-RYGB (p = 0.003). 

Post-RYGB men had higher frequency of consumption for fatty foods (regular 

consumption of ultra-processed / fried foods, > 2 servings / day of meat / eggs, 

preference for meat with apparent fat) and consumption of sugars / sweets. Post- 

RYGB women had a preference for removing apparent fat from meat; and higher 

dairy consumption (3 servings / day) than pre-RYGB women (p = 0.028), but showed 

a preference for the integral type. Post-RYGB women had excessive sugar / candy 

intake, more frequently than pre-RYGB women (p = 0.04). Conclusions: Due to the 

severe consequences of protein malnutrition for the clinical evolution of post-RYGB 

patients, including death cases, nutritional deficiencies require early diagnosis and 

treatment. Consumption of not recommended amounts of fatty foods, sugars and 

sweets predisposes men and women undergoing RYGB to overweight regain. 

Therefore, criterious surgical indication and follow-up by a multidisciplinary team of 

post-BGYR patients are essential for health promotion.

Key words: Obesity; bariatric surgery; Roux-en-Y gastric bypass; protein 

malnutrition; nutritional deficiencies; mortality; foods habits; weight regain.
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I. INTRODUÇÃO

A malnutrição ou má nutrição é uma condição fisiopatológica caracterizada 

por excessos (overnutrition, na língua inglesa), deficiências (undernutrition, na língua 

inglesa), ou desequilíbrios na energia, proteína e/ou outros nutrientes corporais 

(GORDON et al., 2012).

A obesidade, como estado de overnutrition, é uma doença crônica 

caracterizada pelo acúmulo de tecido adiposo no organismo, sendo considerada um 

dos problemas de saúde pública mais graves no mundo (BAL et al., 2012). De 

acordo com a Organização Mundial de Saúde (World Health Organziation - WHO) 

(2000), os indivíduos são classificados como portadores de excesso de peso quando 

apresentam índice de massa corporal (IMC) maior ou igual a 25,0 kg/m2, ou como 

portadores de obesidade quando apresentam IMC maior ou igual a 30,0 kg/m2 

(WHO, 2000). De acordo com o Global Burden Diseases-WHO, 30,0 % da 

população adulta mundial (idade >18 anos) apresentava excesso de peso no ano de 

2015, e 24,0 % da população adulta mundial foi classificada como portadora de 

obesidade no ano de 2016 (GBD, 2017).

Mais recentemente, diversos pesquisadores têm demonstrado deficiências 

nutricionais múltiplas em pacientes obesos, com destaque para vitamina D 

(FLANCBAUM et al., 2006; LAIRD et al., 2014); ácido fólico (PATEL et al., 2019; 

GUAN et al., 2018); tiamina (CARRODEGUAS et al., 2005; PATEL et al., 2019); 

selênio (PAPAMARGARITIS et al., 2015; BILLETER et al., 2015); zinco (BILLETER 

et al., 2015; GOBATO et al., 2014); ferro (GUAN et al., 2018; MADAN, 2006), e 

proteínas [hemoglobina (GUAN et al., 2018; FLANCBAUM et al., 2006); albumina 

(BILLETER et al., 2015; GUAN et al., 2018)]. Dentre outros fatores, as deficiências 

nutricionais identificadas em indivíduos obesos estão associadas ao consumo de 
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dietas não balanceadas, com baixo consumo de alimentos fonte de proteínas, 

vitaminas, minerais e fibras (JORGE et al., 2010; KAIDAR-PERSON et al., 2008).

Dentre as opções disponíveis para tratamento de pacientes portadores de 

obesidade grave, ou de pacientes com menor grau de obesidade que apresentam 

comorbidades, estão incluídos educação nutricional, dietas de baixa caloria 

balanceadas ou não, prática regular de atividade física, tratamento medicamentoso, 

tratamento psicossocial, e/ou realização de cirurgia bariátrica (ANGRISANI et al., 

2015; PECH etal., 2012).

As técnicas disponíveis para o tratamento cirúrgico de pacientes portadores 

de obesidade são classificadas como restritivas (diminuição da capacidade 

volumétrica do estômago), disabsortivas (modificação da estrutura anatômica do 

tubo digestório com exclusão de segmentos intestinais), e mistas (diminuição da 

capacidade volumétrica do estômago e a exclusão de segmentos intestinais) (TOH 

et al., 2009; FOBI et al., 2005). Em estudos publicados recentemente foi relatado 

que o Brasil ocupa o segundo lugar no ranking mundial na realização de cirurgia 

bariátrica para tratamento da obesidade (ROLIM, 2016).

O bypass gástrico em Y-de-Roux (BGYR) é uma técnica cirúrgica restritiva e 

disabsortiva caracterizada pela exclusão da maior área do estômago, duodeno e 

parte do jejuno proximal (SMITH et al., 2011). Pacientes obesos submetidos a BGYR 

apresentam alguns benefícios clínicos, com destaque para o controle de diabetes 

mellitus tipo II (MINGRONE et al., 2015) e perda de peso nos primeiros anos após a 

realização da cirurgia bariátrica (LAGER et al., 2018; ADAMS et al., 2017; 

MACIEJEWSKI et al., 2016). No entanto, as alterações anatômicas e funcionais do 

tubo digestório inerentes ao BGYR estão diretamente associadas com o 

comprometimento do estado nutricional (MARTINS et al., 2015).
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O tubo digestório apresenta especificidade de locais de absorção de 

nutrientes (JEEJEEBHOY, 2002). Em estudos desenvolvidos mais recentemente tem 

sido relatado que a exclusão / ressecção de segmentos do tubo digestório agrava 

deficiências nutricionais demonstradas em pacientes obesos no período pré- 

operatório, assim como, causa novos déficits nutricionais, incluindo deficiência 

proteica (MARTINS et al., 2015; HAMMER, 2012). Diversos investigadores têm 

relatado que o duodeno e o jejuno proximal são os principais locais para absorção 

dos compostos proteicos da dieta (JEEJEEBHOY, 2002; GRIMBLE; SILK, 1989; 

SILK et al., 1985), sendo que aminoácidos também podem ser absorvidos em 

quantidades variáveis no íleo terminal (FRENHANI; BURINI, 1999). Embora a 

exclusão do duodeno e de parte do jejuno proximal, assim como ocorre na cirurgia 

de BGYR, esteja associada ao risco de deficiência proteica (MARTINS et al., 2015), 

nos últimos anos tem sido observado uma banalização na indicação de cirurgias 

bariátricas. Dessa forma, pacientes que poderiam ter sucesso na obtenção do peso 

corporal ideal com outros procedimentos terapêuticos, tornam-se expostos a 

complicações graves, incluindo evolução para o óbito, após realização do BGYR 

(DE-SOUZA; GREENE, 2015).

No período pós-operatório de BGYR, além das deficiências nutricionais 

também tem sido demonstrado tendência para reganho do excesso de peso corporal 

(ADAMS et al., 2017). Em estudos realizados em períodos mais tardios de pós- 

operatório de BGYR tem sido sugerido que o reganho do excesso de peso está 

associado às dificuldades habituais enfrentadas pelos pacientes obesos para 

adoção de um novo estilo de vida (CENA et al., 2016; MITCHELL et al., 2016). No 

entanto, ainda necessitam ser estabelecidos quais são os principais desafios 

enfrentados pelos pacientes BGYR na tentativa de adoção de hábitos alimentares 
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mais saudáveis (DA SILVA et al., 2016) e de prática regular de atividade física 

(MECHANICK et al., 2013) no período pós-operatório tardio.

Em acordo com os resultados desses estudos iniciais, a hipótese do presente 

estudo é que a realização do BGYR está associada com o surgimento e/ou 

agravamento de deficiências nutricionais, por exemplo, deficiência proteica grave. 

Em adição, é hipótese do presente estudo que a manutenção de erros alimentares 

habitualmente identificados em pacientes obesos é um fator relevante para o 

reganho do excesso de peso no período pós-operatório tardio de BGYR.



II. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA
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II. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA

II.1. Malnutrição

II.1.1. Obesidade

II.1.1.1 Tecido adiposo

Os adipócitos provêm de células-tronco mesenquimais multipotentes, 

residentes no estroma do tecido adiposo. Essas células multipotentes tornam-se pré- 

adipócitos quando perdem a habilidade de se diferenciar em outras linhagens 

mesenquimais e tornam-se comprometidas com a linhagem adipocitária. Na 

segunda fase da adipogênese, os pré-adipócitos adquirem as características de 

adipócitos maduros, ou seja, passam a acumular gotas de lipídeos e desenvolvem a 

habilidade de responder a hormônios como, por exemplo, à insulina (AILHAUD; 

HAUNER, 2004). A formação dos adipócitos ocorre durante a vida embrionária e 

durante um curto período de tempo após o nascimento. O potencial para produzir 

novos adipócitos persiste durante toda a vida do indivíduo (FONSECA-ALANIZ et al., 

2007).

O tecido adiposo é um tipo especial de tecido conjuntivo (ROSS et al., 2012). 

Classicamente, são descritos dois tipos de tecido adiposo em mamíferos: 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 estão diretamente relacionados ao balanço 

energético (CINTI, 2009). O tecido adiposo branco, presente ao longo da vida de um 

indivíduo, está principalmente envolvido na estocagem de energia na forma de 

triacilglicerol (KERSHAW; FLIER, 2004). O tecido adiposo marrom está presente em 

fetos, recém-nascidos e em animais hibernantes, sendo praticamente ausente em 

humanos adultos. O tecido adiposo marrom é especializado na produção de calor 
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(termogênese) e, portanto, participa ativamente na regulação da temperatura 

corporal. O tecido adiposo marrom apresenta um grande número de mitocôndrias 

caracterizadas pela ausência do complexo enzimático necessário para a síntese de 

adenosina trifosfato (ATP - nucleotídeo responsável pelo armazenamento de energia 

em suas ligações químicas). Dessa forma, a geração de calor no tecido adiposo 

marrom ocorre pela utilização da energia liberada pela oxidação de metabólitos, 

principalmente ácidos graxos (FONSECA-ALANIZ et al., 2007).

O desenvolvimento da obesidade é caracterizado pelo aumento do tecido 

adiposo em relação ao aumento do número (hiperplasia) e/ou do tamanho 

(hipertrofia) de adipócitos (DeFRONZO, 2004). O processo de hiperplasia 

(adipogênese) ocorre durante toda a vida e corresponde à diferenciação de pré- 

adipócitos em adipócitos (DeFRONZO, 2004). Adipócitos maduros exibem 

renovação notavelmente intensa e constante (SPALDING et al., 2008) como, por 

exemplo, ocorre em situações de lipectomia e de desnervação pós-cirúrgica do 

tecido adiposo (SHI; BARTNESS, 2005).

A hipertrofia é caracterizada pelo aumento do tamanho de adipócitos 

maduros. As variações no tamanho dos adipócitos que ocorrem de acordo com a 

necessidade de incorporação ou liberação de lipídeos, são dependentes, entre 

outros fatores, do: i) estado nutricional; ii) gasto energético; iii) influência de diversos 

hormônios catabólicos / anabólicos; e da iv) atividade de vias metabólicas 

específicas ou, mais especificamente aumento da atividade da via lipogenética e 

diminuição da atividade da via lipolítica (LAFOREST et al., 2015).

O tecido adiposo é caracterizado como um órgão endócrino, que produz e 

libera substâncias como a leptina, importante mediador químico da sensação de 

saciedade (KERSHAW; FLIER, 2004); a adiponectina, que melhora a sensibilidade à 
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insulina e inibe a inflamação vascular (DAS, 2001; LYON et al., 2003;); e a resistina 

que contribui no desenvolvimento de resistência à insulina, em situações 

metabólicas específicas (STTEPAN et al., 2001).

II.1.1.2 Fatores causais da obesidade

A obesidade apresenta uma série de fatores etiológicos (Tabela 1, Anexo 1), 

com destaque para:

II.1.1.2.1 Obesidade associada ao desequilíbrio alimentar

O padrão global de consumo alimentar tem um impacto cumulativo maior 

sobre o desenvolvimento da obesidade do que um alimento específico ou qualquer 

nutriente consumido (NICKLAS et al., 2001). Mais especificamente, a composição 

das dietas, assim como o comportamento alimentar e a quantidade de alimento 

ingerido, são fatores etiológicos de relevância para o desenvolvimento e a 

manutenção do excesso de peso de um indivíduo.

Entre os padrões alimentares que predispõe o indivíduo para o ganho 

excessivo de peso corporal tem sido destacado o aumento da densidade energética 

dos alimentos e, consequentemente, do valor calórico total da dieta. A alta 

densidade energética da dieta está diretamente associada ao processo de 

industrialização dos alimentos, assim como a redução do consumo dos alimentos in 

natura (WANDERLEY, FERREIRA, 2010). Alimentos processados (por exemplo, 

peixes enlatados) e ultraprocessados (por exemplo, biscoitos recheados), 

habitualmente são fabricados com adição de ingredientes altamente calóricos, tais 

como açúcares, óleos e/ou gorduras (BRASIL, 2014). Indivíduos que adotam como 

padrão alimentar o consumo excessivo de alimentos industrializados desenvolvem 
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prejuízo na regulação do balanço energético e predisposição para ganho excessivo 

de peso (AN, 2016; WANDERLEY, FERREIRA, 2010).

Outra característica de destaque no padrão alimentar de indivíduos com 

excesso de peso é o aumento da ingestão calórica, relacionada, por exemplo, à 

ingestão aumentada de lipídeos. O apetite seletivo para alimentos ricos em gordura 

é um mecanismo comportamental potencial para o insucesso na perda de peso e 

para facilidade na recuperação do peso perdido entre pacientes obesos, ou seja, 

para manutenção de um peso corporal aumentado (DREWNOWSKI et al., 1992).

Em estudos realizados com mulheres obesas e mulheres eutróficas para 

avaliação da preferência por alimentos ricos em gorduras foi observado que essa 

preferência alimentar está relacionada com o aumento do peso corporal 

(GEISELMAN; NOVM, 1982; WURTMAN, 1981). Em acordo com esses resultados, 

em estudo investigando o padrão alimentar de trabalhadores foi demonstrado que 

entre as mulheres avaliadas (n=61), 50,0% ingeriam dieta rica em lipídeos (> 40,0 % 

do valor calórico total) e apresentaram frequência 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 preferência alimentar por bifes, churrascos, 

hambúrgueres, batatas fritas, pizzas e sorvetes (alimentos ricos em gordura, 

proteína e sódio) (DREWNOWSKI et al., 1992). Comportamento alimentar 

diferenciado foi identificado entre as mulheres obesas que informaram consumo 

excessivo de pães, donuts, bolos, cookies, sorvetes, chocolates, bolos e 

sobremesas (alimentos ricos em gordura) (DREWNOWSKI et al., 1992).
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Um aspecto de relevância no padrão alimentar de indivíduos norte- 

americanos obesos é a associação inversa entre o número de refeições realizadas e 

o desenvolvimento de obesidade. Em estudo desenvolvido por MA et al. (2003) foi 

demonstrado que indivíduos que consomem menos de quatro refeições por dia 

apresentam um risco 45,0 % maior de desenvolver obesidade do que indivíduos que 

consomem quatro ou mais refeições por dia. Comer várias refeições por dia em 

pequenas quantidades pode suprimir a fome e promover melhor equilíbrio 

metabólico hormonal (por exemplo, reduzindo a intensidade dos picos de insulina 

sérica) (JENKINS et al., 1989).

Em alguns estudos clínicos também tem sido relatado que o desenvolvimento 

de obesidade é mais frequente entre indivíduos que não consomem o café da 

manhã ou desjejum, e entre indivíduos que realizam o café da manhã e/ou o jantar 

fora do domicílio (MA et al., 2003). De acordo com os investigadores, os indivíduos 

que não realizaram o desjejum (75,0 % dos dias avaliados pelo recordatório 

alimentar de 24 horas), apresentaram risco 4,5 vezes maior de desenvolvimento de 

obesidade. Em acordo com essas considerações, em estudos experimentais foi 

demonstrado que animais expostos a privação alimentar por um longo período de 

tempo e, em seguida, expostos a uma quantidade ilimitada de alimentos, 

apresentaram maior ingestão de energia do que animais alimentados regularmente 

(HUNT; GROFF, 1990).

Em adição, entre os indivíduos classificados como obesos foi identificado que 

43,0 % tinham o jantar como principal refeição (MA et al., 2003). Em relação ao local 

das refeições, a realização do café da manhã e do jantar fora do domicílio também 

foi associada com aumento do risco para desenvolvimento de obesidade (MA et al., 

2003).
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Alguns investigadores têm 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 desequilíbrio energético, ou seja, consumo de 

energia maior do que o necessário, predispondo o indivíduo para desenvolvimento 

de sobrepeso e obesidade (AN et al., 2016) (Tabela 1, Anexo 1).

II.1.1.2.2 Obesidade associada à inatividade física

A inatividade física é um fator causal de relevância no desenvolvimento da 

obesidade. Em uma sociedade moderna, dispositivos poupadores de energia, tais 

como carro, controle remoto, serviços de entrega de comidas e medicamentos, entre 

outros, reduzem o gasto energético e podem contribuir para o aumento da gordura 

corporal (BRAY, 1984). Em estudos epidemiológicos tem sido demonstrado maior 

frequência de sobrepeso entre indivíduos sedentários (BJORNTORP; BRODOFF, 

1992).

Está bem estabelecido na literatura que a mudança nos padrões de atividade 

física, com aumento do tempo dedicado à realização de exercícios físicos, contribui 

de forma favorável para a regulação fisiológica dos sistemas de controle de energia, 

promovendo um equilíbrio entre a estocagem e a utilização de calorias, ou seja, 

regulando os estoques de gordura corporal (BJORNTORP; BRODOFF, 1992) 

(Tabela 1, Anexo 1).

II.1.1.2.3 Obesidade neuroendócrina

O sistema nervoso central realiza controle da fome e do apetite. Muitas 

substâncias [por exemplo, leptina, pró-opiomelanocortina (POMC), neuropeptídeo Y, 

agouti-related protein (AGRP), noradrenalina, serotonina, hormônio hipotalâmico 
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liberador de corticotropina (CRH)] atuam por uma complexa rede de sinalização na 

comunicação que ocorre entre os neurônios e as áreas responsáveis pela fome e 

saciedade localizadas no sistema nervoso central (XAVIER; PI-SUNYER, 2003).

Embora a obesidade seja popularmente atribuída a distúrbios glandulares, as 

endocrinopatias raramente causam obesidade. As doenças endócrinas que mais 

frequentemente se manifestam com obesidade são a síndrome de Cushing, o 

hipotireoidismo, o hipogonadismo e a síndrome do ovário policístico (DA CUNHA et 

al., 2018, WEAVER, 2008).

A síndrome do ovário policístico é decorrente de uma combinação entre 

obesidade hipotalâmica e endócrina (BJORNTORP; BRODOFF, 1992). A doença é 

desencadeada por múltiplos fatores etiológicos e apresenta como principal 

característica a hipersecreção adrenal. Pacientes portadoras de síndrome do ovário 

policístico comumente também apresentam hiperfagia e hipofuncionamento gonadal 

(BJORNTORP; BRODOFF, 1992).

A síndrome de Cushing é decorrente da produção excessiva e prolongada de 

glicocorticoides pelas glândulas suprarrenais (LACROIX et al., 2015). Nos casos 

clínicos com sintomatologia característica, os pacientes apresentam obesidade 

centrípeta, osteoporose, hipertensão arterial, diabetes mellitus, hirsutismo e 

amenorreia, entre outras manifestações clínicas (NIEMAN et al., 2008).

O hipogonadismo é uma doença ocasionada por um prejuízo na produção dos 

hormônios esteroides gonadais (MATSUMOTO et al., 2016; BHASIN et al., 2015). 

Clinicamente, os pacientes apresentam atraso do crescimento, prejuízo na 

maturação das células germinativas e no desenvolvimento das características 

sexuais secundárias (MATSUMOTO et al., 2016; BHASIN et al., 2015). Indivíduos 
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portadores de hipogonadismo comumente apresentam obesidade (MATSUMOTO et 

al., 2016).

O hipotireoidismo é uma doença ocasionada pela redução dos níveis séricos 

dos hormônios tireoidianos (PEARCE et al., 2013). A doença é caracterizada por 

aumento de peso corporal (propriedade hidrófila dos mucopolissacarídeos que estão 

acumulados); edema duro, não depressível; diminuição da atividade metabólica do 

organismo; sonolência; constipação intestinal; frio excessivo; entre outras 

manifestações clínicas. Nos casos clínicos mais graves os pacientes são 

classificados como portadores de mixedema (PEARCE et al., 2013) (Tabela 1, 

Anexo 1).

II.1.1.2.4 Obesidade iatrogênica

Entre os medicamentos relacionados ao desenvolvimento de obesidade 

merecem destaque os glicocorticoides, antidepressivos tricíclicos, fenotiazinas, 

ciproheptadina, medroxiprogesterona e lítio (BJORNTORP; BRODOFF, 1992) 

(Tabela 1, Anexo 1).

II.1.1.2.5 Obesidade associada a fatores genéticos

A associação entre fatores genéticos e desenvolvimento de obesidade é rara. 

Os pacientes acometidos mais frequentemente apresentam síndromes clínicas (por 

exemplo, Síndrome de Prader-Willi, Síndrome de Bardet-Biedl, Síndrome de 

Ahlstrom, e Síndrome de Cohen), com manifestações clínicas diversas, incluindo 

fatores dismórficos (BRAY, 1989; KOHL, 2010) (Tabela 1, Anexo 1).

http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=S%25EDndrome
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=S%25EDndrome
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=S%25EDndrome
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=S%25EDndrome
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=S%25EDndrome
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=S%25EDndrome
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=S%25EDndrome
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II.1.1.3 Aspectos epidemiológicos da obesidade

A obesidade é um grave problema de saúde pública em todo o mundo (WHO, 

2000). Em 2015, 30% da população adulta mundial estava acima do peso e em 

2016, 24,0% da população adulta mundial, com idade >18 anos, foi classificada 

como portadora de obesidade (GBD, 2017; WHO, 2000). Nas últimas décadas, a 

prevalência da obesidade em todo o mundo mais do que duplicou e o número de 

pessoas afetadas continua aumentando em um ritmo alarmante, particularmente 

entre as crianças (WHO, 2015).

Em levantamento realizado por inquérito telefônico pelo Ministério da Saúde 

no Brasil, no ano de 2016, foi identificado que 54,0 % da população com idade >18 

anos apresentava excesso de peso. Aproximadamente 19,0 % dessas pessoas com 

excesso de peso atendiam aos critérios diagnósticos para obesidade (BRASIL. 

Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas - VIGITEL, 2017).

Os índices nutricionais relacionados à obesidade no Brasil, nos anos de 2014 

e 2016, permaneceram estáveis, porém o número de pessoas com sobrepeso vem 

aumentando progressivamente (BRASIL - VIGITEL, 2015; BRASIL - VIGITEL, 2017). 

Valores percentuais progressivamente maiores foram identificados para a população 

brasileira na análise da prevalência da obesidade em períodos 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 

considerações, tem sido demonstrado que o aumento do peso corporal está 

diretamente associado com o surgimento de outras doenças crônicas. As doenças 

crônicas foram responsáveis por 74,0 % dos óbitos no Brasil no ano de 2016 

(BRASIL, VIGITEL, 2017).
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Resultados similares aos identificados no Brasil, ou seja, número expressivo 

de pessoas com excesso de peso e aumento progressivo desses valores nas últimas 

décadas, também têm sido demonstrados em Portugal (INSTITUTO NACIONAL DE 

ESTATÍSTICA, 2018); México e China (POPKIN, 2006); Austrália, Reino Unido, 

Tailândia, Indonésia, África do Sul, Egito (UNICEF, 2009); e Estados Unidos (HALES 

et al., 2017).

II.1.1.4 Avaliação do estado nutricional de pacientes portadores de 

obesidade

A avaliação do estado nutricional é realizada por métodos objetivos e 

subjetivos, incluindo história clínica nutricional; história dietética (recordatório 

alimentar de 24 horas, registro alimentar de 3 dias, e questionário de frequência 

alimentar); exame físico; antropometria (peso corporal; altura; dobras cutâneas; 

medidas da circunferência da cintura, circunferência do quadril e circunferência da 

panturrilha; cálculo de IMC); avaliação da composição corporal [Impedância 

bioelétrica de frequência única (BIA-UF) ou múltipla (BIA-MF), e absortometria 

radiológica de dupla energia (dual-energy x-ray absorptiometry - DEXA)]; e exames 

laboratoriais. Em conjunto, esses métodos possibilitam a realização de uma 

avaliação ampla do estado nutricional de um indivíduo (KAMIMURA et al., 2005; 

MIJAC et al., 2010).

A avaliação do estado nutricional contribui para o diagnóstico do estado 

nutricional e para estabelecimento das condutas dietéticas mais apropriadas a serem 

adotadas para um indivíduo (KAMIMURA et al., 2005).
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II.1.1.4.1 Índice de Massa Corporal

Um dos métodos utilizados para diagnóstico da obesidade é o Índice de Massa 

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

peso (kg) 
IMC =-----------------

altura2 (m)

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

todos os tecidos que compõem o seu corpo (FORMIGUERA, CANTÓN, 2004).

II.1.1.4.2 Composição corporal

O método para avaliação da composição corporal pela BIA é relativamente 

simples, rápido e não invasivo (NIH,1994). O princípio do método consiste na passagem 

de uma corrente elétrica pelo corpo, por meio da qual se faz a medida da impedância 

para cálculo da água corporal total, água extracelular e água intracelular. Utilizando os 

valores da água corporal total, é possível estimar a massa livre de gordura e a gordura 

corporal (HEYWARD, 2000).

Em indivíduos obesos mórbidos a identificação da quantidade de gordura 

corporal apresenta limitações com a utilização da BIA (EARTHMAN et al., 2015). 

Indivíduos portadores de obesidade apresentam volume relativamente elevado de 

água corporal total e de água extracelular, o que superestima a massa livre de 

gordura e subestima a gordura corporal. A utilização de BIA em indivíduos com 

obesidade abdominal grave pode superestimar a quantidade de gordura corporal 

(COPPINI et al., 2005).

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coppini%2520LZ%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=15809537
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II.1.1.4.3 Exames laboratoriais

Os exames laboratoriais constituem um método direto de avaliação do estado 

nutricional porque possibilitam a identificação das alterações nutricionais, sendo 

utilizados na prática clínica para avaliação do estado nutricional (VANNUCCHI; 

MARCHINI, 2007).

Os exames bioquímicos mais comumente utilizados para a avaliação do 

estado nutricional são: glicose sanguínea; albumina sérica; marcadores do 

metabolismo de ferro (ferro sérico, transferrina e ferritina); hemograma (hematócrito, 

hemoglobina, contagem de linfócitos e leucócitos); colesterol total e frações, 

triglicérides e vitaminas B12 e ácido fólico (VITOLO, 2008). Também é relevante e 

habitualmente necessário avaliar a função hepática, incluindo: i) testes para 

avaliação de lesão hepatocelular [aspartato aminotransferase (AST), ou 

transaminase glutâmico oxaloacética (TGO); alanina aminotransferase (ALT), ou 

transaminase glutâmico pirúvica (TGP); desidrogenase lática (DHL); bilirrubinas 

totais e frações], e ii) testes para avaliação do fluxo biliar e lesão de vias biliares: 

fosfatase alcalina (FA); gama glutamiltransferase (gama-GT). A avaliação da função 

renal com dosagem dos níveis séricos de ureia e creatinina também é um parâmetro 

laboratorial de relevância na avaliação clínica de pacientes obesos (VITOLO, 2008).

Os resultados de exames laboratoriais devem ser interpretados de forma 

criteriosa. O uso de medicamentos, as condições ambientais, e a presença de estresse 

metabólico, entre outros fatores, interferem nos resultados obtidos (NAJAS; SACHS, 

1996).
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II.1.1.5 Classificação da obesidade

A ocorrência de complicações da obesidade é diretamente proporcional à 

quantidade acumulada de tecido adiposo e à distribuição do excesso de gordura 

corporal. Mais frequentemente, pacientes obesos apresentam acúmulo de tecido 

gorduroso na região central ou abdominal (obesidade central, ou abdominal, ou 

visceral, ou centrípeta, ou androide) ou na região superior das coxas e quadril 

(obesidade gluteofemoral ou ginecoide) (BRAY,1992).

A obesidade central apresenta maior prevalência entre os homens (cerca de 

duas a três vezes maior). Indivíduos com acúmulo de gordura abdominal 

frequentemente apresentam hipertensão arterial sistêmica, aumento dos níveis de 

glicose sanguínea e de insulina plasmática e baixas concentrações de lipoproteínas 

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 complicações metabólicas tais como hiperinsulinemia e 

intolerância à glicose em comparação com pacientes com obesidade androide 

(WHO, 1998).

II.1.1.5.1 Classificação da gravidade da obesidade

Indivíduos adultos e idosos (idade > 60 anos) são classificados como 

portadores de excesso de peso quando apresentam IMC > 25 kg/m2 (WHO, 1998) e 

IMC > 27 kg/m2 (LIPSCHITZ, 1994), respectivamente. Indivíduos adultos são 

classificados como portadores de obesidade quando apresentam IMC > 30 kg/m2 

(WHO, 1998). Indivíduos adultos que apresentam valor de IMC maior ou igual a 40 

kg/m2 são classificados como portadores de obesidade grave ou obesidade mórbida.
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De acordo com a literatura especializada, quanto mais elevado é o valor do IMC, 

maior é o risco do surgimento de outras doenças crônicas associadas (WHO, 1998) 

(Anexo 1, Tabela 2).

II.1.1.6 Alterações fisiopatológicas associadas à obesidade

A obesidade é uma das principais doenças responsáveis pelo 

desencadeamento de uma cascata de distúrbios conhecida como síndrome 

metabólica (GUYTON; HALL, 2006). A síndrome metabólica é caracterizada, 

principalmente pela associação das situações clínicas: obesidade, diabetes mellitus 

tipo II, alterações dos níveis séricos de lipídeos (aumento dos triglicerídeos e do 

colesterol total e redução do HDL colesterol), e hipertensão arterial sistêmica (Anexo 

1, Tabela 3). As alterações fisiopatológicas características da síndrome metabólica 

estão intimamente associadas ao ganho excessivo de peso, especialmente quando 

há acúmulo de tecido adiposo em torno das vísceras e na cavidade abdominal 

(GRUNDY et al., 2004) (Figura 1, Anexo 2).

Dentre as diretrizes para diagnóstico da síndrome metabólica disponíveis 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) (Anexo 1, Tabela 

3).

Pacientes obesos, com destaque para os portadores de obesidade 

abdominal, apresentam aumento da atividade inflamatória (FERNÁNDEZ- 

SÁNCHEZ, 2011) devido à síntese exacerbada de importantes marcadores 

inflamatórios no tecido adiposo, como as citocinas pró-inflamatórias denominadas 

fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e interleucina 6 (IL-6). A evolução do processo 
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inflamatório no tecido adiposo permite identificar pacientes obesos como portadores 

de um estado inflamatório crônico (CAVE, et al., 2008). O processo inflamatório 

crônico é resultante, entre outros fatores, da ação de citocinas quimiotáticas que 

atraem monócitos da corrente sanguínea. Os monócitos se infiltram no tecido 

adiposo e se transformam em macrófagos (KIM; SEARS, 2010). Os macrófagos são 

células produtoras de TNF-a e IL-6 e a inflamação ocorre devido ao aumento das 

concentrações plasmáticas de TNF-a e IL-6, por meio da ativação de cascatas de 

sinalização pró-inflamatórias. Alguns investigadores têm demonstrado que o tecido 

adiposo de pacientes obesos apresenta extensa infiltração de macrófagos (KIM; 

SEARS, 2010).

A inflamação crônica do tecido adiposo promove grande impacto em diversos 

órgãos com desenvolvimento de alterações em inúmeras vias metabólicas e funções 

corporais, fortemente relacionadas ao surgimento de resistência insulínica, doenças 

cardiovasculares, e aterosclerose (FERNÁNDEZ-SÁNCHEZ, 2011).

A redução da sensibilidade à insulina é um processo de evolução gradativa 

que compromete a utilização e o armazenamento dos carboidratos, ocasionando 

aumento do nível sérico de glicose, na presença de hiperinsulinemia (MILLS et al., 

2004). O aumento na concentração plasmática de TNF-a e IL-6 está diretamente 

relacionado à gênese da resistência à insulina (CAVE et al., 2008). A resistência 

insulínica identificada em pacientes obesos está associada com um menor número 

de receptores, principalmente no tecido adiposo1, músculo esquelético e fígado 

(BREHM, 2006; RODEN, 2005).

1 Em adição ao tecido adiposo, o fígado e o músculo esquelético são considerados os principais 
tecidos sensíveis a ação da insulina (FERNÁNDEZ-REAL; RICART, 2003).

Em adição, a resistência à insulina está associada a anormalidades nas vias 

de sinalização insulínica intracelular que ocorre desde a ligação da insulina ao seu 
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receptor, até a ativação do transporte de glicose. As vias de sinalização insulínica 

são responsáveis pela regulação do transporte de glicose, pela síntese de 

glicogênio, lipídeos e proteínas, coordenando e integrando o metabolismo 

intermediário (PATTI; KAHN, 1998).

Desde que o aumento do tecido adiposo está associado a um estado de 

resistência à ação da insulina, a obesidade é um fator de risco para o 

desenvolvimento de diabetes mellitus tipo II (LAFOREST et al., 2015). O estado 

hiperglicêmico prolongado possibilita o desenvolvimento de outras complicações 

relacionadas ao processo de glicação de proteínas (AHMED, 2005). A glicação 

proteica contribui para a formação de compostos altamente reativos, denominados 

produtos finais da glicação avançada (advanced glycation end-products - AGE) 

(NOWOTNY et al., 2015). Os compostos AGE promovem o desenvolvimento de 

alterações bioquímicas entre diferentes moléculas, estabelecendo reações 

irreversíveis. Um exemplo são as ligações entre as moléculas de colágeno, que 

provocam o afilamento dos capilares sanguíneos, desencadeando alterações 

fisiopatológicas vasculares, tais como hipertensão arterial (NOWOTNY et al., 2015).

Um aspecto adicional, porém não menos relevante, é que o aumento da 

gordura corporal resulta em diminuição da concentração plasmática de 

adiponectina2, com consequente agravamento da resistência periférica à ação da 

insulina. Há uma forte relação entre a redução da concentração plasmática de 

adiponectina e o aumento da resistência periférica à ação da insulina (SHAH; 

MEHTA; REILLY 2008).

2 Adiponectina é uma proteína produzida pelo tecido adiposo, que apresenta como principais funções 
atividades anti-inflamatória (redução da expressão de TNF-a, diminuição da quimiotaxia de 
macrófagos para o tecido adiposo), anti-diabética e anti-aterogênica (aumento da sensibilidade à 
insulina, com aumento da oxidação de ácidos graxos, diminuição da síntese de triglicerídeos e 
redução da produção de glicose) e anti-obesidade (SPERETTA et al., 2014).
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Alterações fisiopatológicas associadas à síndrome metabólica também são 

fatores de risco para doença cardiovascular. A doença cardiovascular, incluindo 

desenvolvimento de aterosclerose com lesões em diversos órgãos do corpo, é uma 

importante complicação clínica associada à síndrome metabólica. Entre os exemplos 

de doenças cardiovasculares habituais entre pacientes portadores de obesidade 

grave merecem destaque a doença arterial coronariana e a doença cerebrovascular; 

o desenvolvimento de macroangiopatia e microangiopatia inerentes à presença de 

diabetes mellitus tipo II; e a hipertensão arterial sistêmica, predispondo para o 

desenvolvimento de cardiomiopatia hipertrófica e insuficiência cardíaca (WILSON; 

GRUNDY, 2003).

Outra complicação importante associada à obesidade grave é o aumento do 

risco para desenvolvimento de hipertensão arterial sistêmica (HALL et al., 2010). O 

aumento da pressão arterial em indivíduos obesos está associado ao aumento dos 

níveis séricos de leptina3 (BARROSO et al., 2002; MARCHI-ALVES et al., 2010). A 

leptina tem ação regulatória sobre a ativação simpática renal, principal determinante 

da secreção renal de renina (LIMA et al., 2010). A renina regula a formação de 

angiotensina II pelos rins e estimula a produção de aldosterona pelas glândulas 

adrenais. O aumento dos níveis séricos de angiotensina II e de aldosterona promove 

aumento na reabsorção renal de sódio e água e, consequentemente 

desenvolvimento de hipertensão arterial sistêmica (GUYTON; HALL, 2006).

3 A leptina é um hormônio secretado principalmente pelo tecido adiposo. Em menor quantidade a 
leptina também é produzida pela medula óssea, placenta, estômago e hipotálamo (BARROSO et al., 
2002).

O aumento acentuado dos depósitos de gordura no tecido adiposo 

identificado entre pacientes portadores de obesidade grave também está associado 

com aumento da pressão arterial. O aumento da massa corporal induz consequente 
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aumento do volume sanguíneo habitual e aumento do débito cardíaco. Em conjunto, 

essas alterações acarretam aumento da pressão arterial sistêmica (GUYTON; HALL, 

2006).

Um fator adicional no aumento do débito cardíaco e no desenvolvimento da 

hipertensão arterial sistêmica em pacientes obesos é o efeito da insulina na ativação 

adrenérgica, com consequente aumento na frequência cardíaca (EIKELIS et al., 

2003; ROSA et al., 2005). Alguns investigadores têm demonstrado que há 

paralelismo entre o aumento dos valores do IMC e as concentrações séricas de 

noradrenalina em indivíduos obesos que apresentam resistência insulínica e 

hiperinsulinemia (WARD et al., 1996).

II.1.1.7 Deficiências nutricionais em indivíduos portadores de obesidade

Mais recentemente, alguns pesquisadores têm demonstrado deficiências 

nutricionais em pacientes obesos (BLUME et al., 2012; DAMMS-MACHADO et al., 

2012). As deficiências nutricionais relatadas em pacientes obesos estão 

relacionadas, dentre outros fatores, a erros alimentares caracterizados pela ingestão 

insuficiente de alimentos fonte de vitaminas e minerais (DREWNOWSKI et al., 1992). 

Mais frequentemente, diversos pesquisadores têm demonstrado deficiências 

nutricionais múltiplas em pacientes obesos, com destaque para vitamina D 

[deficiência variável entre 60.0% (FLANCBAUM et al., 2006) a 84.6% (LAIRD et al., 

2014)]; ácido fólico [deficiência variável entre 3.0% (PATEL et al., 2019) a 26.8% 

(GUAN et al., 2018)]; tiamina [deficiência variável entre 15.5% (CARRODEGUAS et 

al., 2005) a 29.0% (PATEL et al., 2019)]; selênio [deficiência variável entre 2.3% 

(PAPAMARGARITIS et al., 2015) a 11.0% (BILLETER et al., 2015)]; zinco [variável 

entre 0.0% (BILLETER et al., 2015) a 55.6% (GOBATO et al., 2014)]; ferro
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[deficiência variável entre 6.7% (GUAN et al., 2018) a 43.9 % (MADAN, 2006)], e 

proteínas (hemoglobina com deficiência variável entre 2.2% [GUAN et al., 2018] a 

22.0% [FLANCBAUM et al., 2006]; albumina com deficiência variável entre 0.0% 

[BILLETER et al., 2015] a 13.4% [GUAN et al., 2018]).

II.1.1.8 Tratamento de pacientes portadores de obesidade

O tratamento de pacientes portadores de obesidade deve ser realizado com 

objetivo de reduzir o excesso de peso, assim como de prevenir e/ou tratar as 

doenças associadas e reduzir a frequência de reganho do excesso de peso (PECH 

et al., 2012). As principais condutas terapêuticas utilizadas para tratamento de 

pacientes portadores de obesidade são dietoterapia (educação nutricional, dietas de 

baixa caloria balanceadas ou não, entre outras), prática regular de atividade física, 

tratamento medicamentoso, tratamento psicossocial, e realização de cirurgia 

bariátrica (PECH et al., 2012). Em adição a essas condutas terapêuticas utilizadas 

de forma exclusiva ou combinada por profissionais de diferentes áreas de formação, 

pessoas leigas portadoras de obesidade podem almejar perda de peso adotando 

condutas diversas como, por exemplo, ocorre com a utilização das dietas da moda.

II.1.1.8.1 Tratamento dietético

• Educação nutricional. Práticas alimentares saudáveis.

No tratamento dietético de pacientes obesos a melhor opção terapêutica é a 

educação nutricional, com orientação do paciente sobre os princípios inerentes às 

práticas alimentares saudáveis. De acordo com as diretrizes propostas pelo Guia 

Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 2006; BRASIL, 2014), a ingestão 
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adequada de energia e de nutrientes propiciada pela alimentação balanceada é 

essencial para obtenção de um peso corporal compatível com as recomendações 

para pessoas saudáveis, assim como para uma boa saúde.

Considerando que a alimentação saudável visa a promoção da saúde é 

essencial que no planejamento dietético de pacientes obesos as quantidades de 

energia e de nutrientes sejam atendidas, de acordo com as recomendações 

nutricionais propostas para indivíduos saudáveis (PHILIPPI, 2008). Também é 

essencial que no planejamento dietético sejam incluídos alimentos de todos os 

grupos alimentares (BRASIL, 2006; BRASIL, 2014).

• Dieta com baixa caloria. Dieta com muito baixa caloria.

No tratamento dietético para pacientes obesos é frequentemente realizada a 

prescrição de dietas hipocalóricas (BJORNTORP; BRODOFF, 1992).). As dietas de 

baixa caloria apresentam valor energético em torno de 800 a 1200 kcal ou entre 10 a 

19 kcal/kg de peso corporal desejável (FAO/OMS, 1998; MELANSON; DWYER, 2002; 

CARVALHO, 2005).

Para pacientes obesos em situações clínicas específicas [por exemplo, 

pacientes portadores de obesidade mórbida com hipoventilação alveolar (síndrome 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 desejável/dia 

(CARVALHO, 2005). A recomendação de proteína é de 70 a 100 gramas por dia, ou 

0,8 a 1,5 g/kg de peso ideal (NHLBI, 1998). A proteína deve ser de alto valor 

biológico, 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 lipídeos / 

dia (menos que 30% do valor energético total). Devem ainda suprir 100% das 
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recomendações diárias de vitaminas e minerais para adultos (NHLBI, 1998). Devido à 

inadequação da oferta de energia e de nutrientes, os pacientes somente podem ser 

submetidos à dieta de muito baixa caloria sob supervisão direta de profissionais 

capacitados e por um período pré-determinado (3 a 12 semanas) (BJORNTORP; 

BRODOFF, 1992).

• Dietas da moda

Devido ao aumento da obesidade em todo o mundo, pessoas leigas podem 

fazer uso de dietas da moda, independentemente da indicação de um profissional 

especializado. Habitualmente, as dietas da moda são estabelecidas por pessoas 

leigas e apresentam como principal característica a sugestão de comportamentos 

alimentares não usuais. O principal objetivo é a rápida redução do peso corporal 

(SHILS; OLSON, SHIKE, 2003). Habitualmente, há sugestão para restrição de 

alimentos energéticos, assim como, priorização de um grupo alimentar em 

detrimento de outros. Essas características dietéticas, isoladamente e em conjunto, 

representam um risco para a saúde de um indivíduo, principalmente quando são 

utilizadas por período mais prolongado (BRASIL, 2006). Mais especificamente, por 

serem nutricionalmente não balanceadas e por não atenderem fundamentos 

científicos, as dietas da moda promovem perda de massa muscular e a instalação / 

agravamento de deficiências nutricionais específicas (BRASIL, 2006). Dessa forma, 

as dietas da moda representam um risco para a saúde da população em geral, com 

destaque para populações vulneráveis como, por exemplo, gestantes, nutrizes, 

idosos, crianças e adolescentes.
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Dentre as dietas da moda mais conhecidas são citadas a dieta do Dr. Atkins4, 

dieta Dukan5, dieta low-carb6, dieta do tipo sanguíneo7, dieta de Beverly Hills8, dieta 

da lua9, dieta da sopa10, entre outras (ATKINS; JUNGMANN, 2002; D' ADAMO, 2005; 

VIGGIANO, 2007; SANTANA; MAYER; CAMARGO, 2003).

4 Dieta rica em gorduras e proteínas, com restrição acentuada de carboidratos. Não há restrição de 
calorias sendo permitido o consumo de alimentos que não tenham carboidrato na sua composição, ou 
seja, carnes, embutidos, bacon, queijos amarelos e ovos (ATKINS; JUNGMANN, 2002).

5 Há sugestões para as fases de emagrecimento e manutenção de peso. É caracterizada pelo 
aumento do consumo de proteínas e pela restrição de alguns alimentos específicos (DUKAN, 2012).

6 Sugestão de dieta com composição de carboidratos entre 45% a 5% do valor calórico total diário 
consumindo no dia (FOSTER et al., 2003).

7 Alimentos são restritos ou liberados de acordo com o grupo sanguíneo (D' ADAMO, 2005).

8 Há sugestão para aumento da ingestão de frutas em todas as refeições, inclusive com realização de 
substituição de alimentos de outros grupos alimentares (VIGGIANO, 2007).

9 Durante as mudanças de fase da lua devem ser consumidos apenas alimentos líquidos, durante 24 
horas (BETONI et al., 2010).

10 A dieta da sopa sugere o consumo de sopa à base de legumes, principalmente repolho, três vezes 
ao dia, durante uma semana.

II.1.1.8.2 Opções atuais disponíveis para tratamento cirúrgico de 

pacientes obesos

As opções atuais disponíveis para tratamento cirúrgico de pacientes obesos 

ou cirurgia bariátrica são, teoricamente, indicadas para pacientes classificados como 

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

(NIH) de diferentes países como portadores de obesidade clinicamente grave 

(AACE/TOS/ASMBS GUIDELINES, 2008).

Entre as técnicas cirúrgicas disponíveis para o tratamento cirúrgico de 

pacientes portadores de obesidade, são descritas:

• Técnicas restritivas - é realizada a diminuição da capacidade 

volumétrica do estômago, com promoção de saciedade precoce [por exemplo, banda 

vertical (cirurgia de Sleeve) e gastroplastia em banda ajustável];
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• Técnicas disabsortivas - é realizada a modificação da estrutura 

anatômica do tubo digestório, com exclusão de segmentos intestinais [por exemplo, 

derivação jejunoileal (Bypass Jejuno-ileal ou Payne)];

• Técnicas mistas - é realizada a diminuição da capacidade volumétrica 

do estômago e a exclusão de segmentos intestinais [por exemplo, desvio 

biliopancreático (cirurgia de Scopinaro), desvio biliopancreático com duodenal-switch 

e BGYR] (TOH et al., 2009; FOBI et al., 2005).

A técnica cirúrgica BGYR (técnica Fobi-Capella) é uma das mais 

frequentemente relatadas na literatura (Anexo 2, Figura 2) (BAL et al., 2012). A 

cirurgia BGYR consiste na preparação de uma pequena câmara ou bolsa na 

pequena curvatura do estômago e na exclusão do restante do estômago (fundo e 

antro gástrico), duodeno e porção inicial do jejuno (BOCCHIERI et al., 2002; BROLIN 

et al., 2002). Os principais efeitos são desenvolvimento de saciedade precoce e 

disabsorção intestinal. O peso final atingido após BGYR é menor do que o relatado 

para as técnicas puramente restritivas, podendo corresponder à perda de 

aproximadamente 70% do excesso de peso (SJONSTROM et al., 2004).

II.1.1.8.3 Indicações para realização de cirurgia bariátrica

As indicações para realização de cirurgia bariátrica estão estabelecidas em 

Guidelines internacionais (AACE/TOS/ASMBS GUIDELINES, 2008) e na Portaria, N° 

425, de 19 de março de 2013, Ministério da Saúde, Sistema Único de Saúde (SUS) 

(BRASIL, 2013).

Os principais fatores analisados são o IMC atual, o tempo de doença e a 

idade do paciente (Anexo 1, Tabelas 4, 5 e 6). Para todos os tipos de indicação, 

também é necessário:
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• Ausência do uso de drogas ilícitas e alcoolismo;

• Ausência de quadros psicóticos, demências graves ou moderadas;

• Consentimento do paciente e familiares;

• Aceitação de pós-operatório acompanhado por equipe multidisciplinar 

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

II.1.1.8.4 Considerações nutricionais relativas às técnicas de cirurgia 

bariátrica

II.1.1.8.4.1 Aspectos anatômicos-funcionais do tubo digestório

Para compreensão dos efeitos nutricionais da exclusão de segmentos do trato 

gastrointestinal na realização da técnica de BGYR e de outras técnicas de cirurgia 

bariátrica, é essencial o conhecimento das funções digestivas / absortivas habituais, 

assim como, das especificidades funcionais do tubo digestório, ou seja:

• Estômago: responsável pela produção de suco gástrico (pepsina e

ácido clorídrico) e do fator intrínseco de Castle (substância essencial para a 

absorção de vitamina B12), assim como pela absorção de álcool e água.

• Duodeno: responsável pela absorção de triglicerídeos / ácidos graxos,

proteínas / aminoácidos, carboidratos, ferro, cloro, cálcio, magnésio e zinco.

• Jejuno: responsável pela absorção de água, cálcio, sódio, vitaminas 

lipossolúveis e hidrossolúveis, incluindo vitamina B12 e ácido fólico, além de glicose, 

galactose e frutose.

• Íleo: responsável pela absorção de vitaminas lipossolúveis e vitamina 

B12, aminoácidos, gordura, colesterol, sais biliares, e sódio (Anexo 2, Figuras 3 e 

4) (MAHAN; STUMP, 1998; JEEJEEBHOY, 2002).
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II.1.1.8.5 Alterações das funções do tubo digestório associadas à cirurgia 

bariátrica

Embora seja recomendada a perda do excesso de peso de pacientes obesos 

mórbidos, assim como, de pacientes com obesidade menos grave portadores de 

comorbidades, é previsto que pacientes submetidos a algumas técnicas ou 

variações de técnica de cirurgia bariátrica apresentem diminuição da absorção de 

proteínas, gorduras, vitaminas e minerais (HAMMER, 2012).

Entre pacientes submetidos a BGYR o grau de má absorção intestinal está 

diretamente associado com o comprimento do braço do Y-de-Roux e inversamente 

associado com o comprimento da alça intestinal comum11 (Anexo 2, Figura 2) 

(BULT et al., 2008; THORELL, 2011).

11 Segmentos intestinais localizados após a junção da alça biliopancreática na alça alimentar.

12 Comprimento igual a 150cm (BROLIN, 2005).

Em revisão sistemática desenvolvida para avaliação do efeito do comprimento 

do braço do Y-de-Roux na perda de peso no período pós-operatório foi identificado 

que a construção de um braço longo de Y-de-Roux11 12 pode aumentar a perda do 

excesso de peso entre pacientes com IMC >50 kg/m2 (ORCI et al., 2011). De forma 

previsível, também tem sido demonstrado que pacientes submetidos à técnica 

cirúrgica de BGYR com extenso braço 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 deficiência de vitaminas 

lipossolúveis e de proteínas (LESPESSAILLES; TOUMI, 2017; FARIA et al., 2011).

As variações na técnica cirúrgica na tentativa de acelerar e aumentar a perda 

de peso de pacientes são extremamente preocupantes do ponto de vista nutricional. 

Independentemente de algumas discordâncias entre os diferentes pesquisadores, há 
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especificidade de locais de absorção de nutrientes nos diferentes segmentos 

intestinais (DE-SOUZA; GREENE, 2015). O jejuno proximal é o principal local de 

absorção proteica (GRIMBLE; SILK, 1989; SILK et al., 1985), porém quantidades 

variáveis de aminoácidos podem ser absorvidas no íleo terminal (ABUMRAD et al., 

2016). Outros investigadores relatam que a absorção de aminoácidos ocorre 

predominantemente no duodeno e jejuno (JEEJEEBHOY, 2002), ou seja, a porção 

inicial do intestino delgado é essencial para a absorção de aminoácidos (Anexo 2, 

Figura 3B). Dessa forma, a exclusão do duodeno e de parte do jejuno proximal, 

assim como ocorre na cirurgia de BGYR, está associada a risco de deficiência 

proteica (MARTINS et al., 2015).

A exclusão do duodeno e de parte do jejuno proximal impedem o contato das 

gorduras e de proteínas / aminoácidos da dieta com as áreas intestinais secretoras 

de colecistocinina13 (SILVERTHORN, 2003) e levam à má absorção de nitrogênio 

devido ao prejuízo da função pancreática (ABUMRAD et al., 2016).

13 Hormônio que estimula a secreção de enzimas pancreáticas que atuam no processo digestivo.
14 Enzima iniciadora da digestão proteica.

A ocorrência de má absorção em pacientes submetidos a cirurgia bariátrica 

também está associada à exclusão de todo antro do estômago ou realização de 

gastrectomia, com consequente redução da secreção gástrica e diminuição da 

produção de gastrina. Essas alterações reduzem o estímulo para secreção de 

pepsina14, o que prejudica a digestão de proteínas e a absorção de aminoácidos 

(ABUMRAD et al., 2016; SILK et al, 1985). A redução na produção de pepsina 

também está associada ao desenvolvimento de intolerância à carne ou a outros 

alimentos ricos em proteínas (SILVA et al., 2014). Embora possa ser compensado 

com balanço nitrogenado negativo, o consumo insuficiente de alimentos fonte de 

proteínas pode contribuir para o desenvolvimento de deficiências proteicas, 
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caracterizado pela redução de proteínas hepáticas e sinais e sintomas 

característicos como anemia, atrofia muscular, astenia e alopecia (DODELL et al., 

2012; AILLS et al., 2008).

Um aspecto adicional é que a redução da acidez gástrica, aumento do trânsito 

intestinal e da composição da microbiota intestinal; e, redução da capacidade 

funcional do intestino após BGYR são fatores de relevância para o supercrescimento 

bacteriano15 (MURPHY et al., 2016). Clinicamente, os pacientes com

15 O supercrescimento bacteriano é uma síndrome caracterizada pelo aumento no número e/ou 

presença de uma microbiota atípica no intestino delgado (MURPHY et al., 2016).

supercrescimento bacteriano apresentam desconforto e distensão abdominal, 

flatulência, surgimento e/ou agravamento de fezes diarreicas, com presença de 

restos alimentares e, frequentemente esteatorreia. A presença de diarreia agrava a 

má absorção de todos os nutrientes, ocasionando deficiências nutricionais múltiplas. 

Em consequência, a eliminação de aminoácidos nas fezes, ocasiona aumento da 

perda corporal de nitrogênio. A má absorção de aminoácidos também pode ser 

consequência do supercrescimento bacteriano que promove desaminação e 

produção de ureia a partir da proteína da dieta (ABUMRAD et al., 2016; SILK et al., 

1985).

II.1.1.8.6 Deficiências nutricionais em pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica

As deficiências nutricionais identificadas no período pós-operatório estão 

relacionadas, entre outros fatores, à presença de deficiência de proteínas, vitaminas 

e minerais, não diagnosticadas e não tratadas no período pré-operatório, assim 

como, à técnica cirúrgica utilizada (KISSLER; SETTMACHER, 2013).
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Ademais, situações secundárias à cirurgia bariátrica, não diretamente 

relacionadas à técnica cirúrgica, como a possível presença de anorexia, períodos 

prolongados de vômitos, depressão, medo da recuperação do peso, o álcool / abuso 

de drogas e baixa situação socioeconômica também podem contribuir com o 

desenvolvimento de deficiências nutricionais no pós-operatório de cirurgia bariátrica 

(SARWER et al., 2011).

Embora pouco relatado na literatura, alguns pesquisadores têm demonstrado 

manifestações clínicas de desnutrição energético-proteica (CENEVIVA et al., 2016; 

FANDINO, 2004; BLOOMBERG et al., 2005) ou desnutrição proteica (MARTINS et 

al., 2015) após BGYR. Em adição, pacientes no período pós-operatório de BGYR 

também comumente apresentam deficiências múltiplas e de gravidade variável de 

vitaminas e de sais minerais (BLOOMBERG et al., 2005, FANDINO, 2004).

As principais deficiências nutricionais relatadas no período pós-operatório de 

cirurgia bariátrica são: vitamina D [deficiência variável entre 54,9% (DOGAN et al.,

2018) e 78,8% (GUAN et al., 2018)]; vitamina B1 [deficiência variável entre 2,1% 

(DOGAN et al., 2018) e 39,2% (GUAN et al., 2018)]; vitamina B12 [deficiência 

variável entre 2,0% (KAREFYLAKYS et al., 2014) e 25,5% (ANTONIEWICZ et al.,

2019) ]; ácido fólico [deficiência variável entre 2,0% (DOGAN et al., 2018) e 12,0% 

(KAREFYLAKYS et al., 2014)]; vitamina A [deficiência em 15,8% dos pacientes 

(DOGAN et al., 2018)]; cálcio [deficiência variável entre 4,3% (ANTONIEWICZ et al., 

2019) e 10,4% (GUAN et al., 2018)]; ferro [deficiência variável entre 6,7% (GUAN et 

al., 2018) e 20,0% (KAREFYLAKYS et al., 2014)]; magnésio (deficiência variável 

entre 0.7% (GUAN et al., 2018) e 4.3% (ANTONIEWICZ et al., 2019)]; selênio 

[deficiência em 3,0% dos pacientes analisados (MADAN et al., 2006)]; e de proteína 

albumina [deficiência em 8,0% dos pacientes (DOGAN et al., 2018)].
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II.1.1.8.7 Reganho do excesso de peso corporal

Apesar dos relatos dos excelentes resultados do BGYR na perda de peso, 

vários estudos mostraram a ocorrência de reganho de peso em pacientes dois anos 

após realização da cirurgia (MITCHELL et al., 2016; DA SILVA et al., 2016).

Vários fatores resultam na recuperação de peso após BGYR e têm sido 

estudados cada vez mais. A recuperação de peso pode ser influenciada pela 

redução na frequência de sintomas de dumping, resolução de intolerâncias 

alimentares e retorno dos hábitos alimentares pré BGYR e de outros hábitos no 

estilo de vida que originalmente contribuíram para o desenvolvimento de obesidade 

prévia do paciente (MECHANICK et al., 2008). O consumo de líquidos altamente 

calóricos e a presença de padrões anormais de alimentação, como os padrões de 

compulsão alimentar e lanche, bem como o aumento progressivo da ingestão 

calórica total da dieta, parecem estar relacionados à recuperação do peso (SHAH; 

SIMHA; GARG, 2006; SALLET et al., 2007). Em adição, existe a possibilidade de 

que muitos pacientes com reganho de peso tenham tido aumento da bolsa gástrica, 

embora isso não seja uma recorrência frequente após BGYR (SHAH; SIMHA; 

GARG, 2006; MULLER, 2005). Além disso, acredita-se que as adaptações gástricas 

e intestinais ocorrem dois anos após BGYR (LONGSHORE, 2009) e podem ser 

parcialmente responsáveis pela recuperação do peso (FREIRE et al.,2012).

Desta forma, o reganho do excesso de peso demonstrado após BGYR 

sustenta as bases epistemológicas de que a obesidade é uma doença crônica e 

progressiva que precisa de acompanhamento constante (LOPEZ et al., 2007).
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II.1.1.8.8 Hábitos alimentares de pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica

Alguns pesquisadores têm demonstrado que pacientes obesos em períodos 

mais recentes de pós-operatório de BGYR (seis meses) apresentam redução na 

ingestão de calorias e macronutrientes (carboidratos e lipídeos) quando comparado 

ao período pré-operatório (MOLIN NETTO et al., 2017). No entanto, nos poucos 

estudos localizados que avaliaram o consumo alimentar no período pós-operatório 

tardio de BGYR foi identificado consumo insuficiente de alimentos mais nutritivos, 

com destaque para frutas, legumes, carnes e ovos, produtos derivados do leite, e 

feijões (DA SILVA et al., 2016). Em adição, alguns pesquisadores têm demonstrado 

que há uma modificação no padrão alimentar de pacientes BGYR ao longo de 

período pós-operatório, i.e., há aumento progressivo no valor energético total diário; 

maior consumo de lanches, doces, óleos e alimentos engordurados; e maior 

ingestão de álcool após dois anos ou mais de pós-operatório, em comparação com 

os primeiros dois anos após BGYR (HENFRIDSSON et al., 2019; FREIRE et al., 

2012).

II.1.1.8.9 Monitorização e seguimento de pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica

O seguimento de pacientes bariátricos em atendimento ambulatorial inclui, 

além do controle clínico, prescrição/uso contínuo de polivitamínico-mineral padrão. 

Independentemente do uso correto do polivitamínico-mineral padrão, durante a 

monitorização dos pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, deve haver uma 

preocupação constante relacionada à identificação de deficiências nutricionais em 

diferentes momentos de pós-operatório. A monitorização para identificar as 
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deficiências nutricionais é feita pela realização periódica de exames, como por 

exemplo hemograma e dosagem dos níveis séricos de albumina; zinco; cálcio; ferro 

e ferritina; lipídeos plasmáticos (lipidograma); vitamina B12; ácido fólico; vitaminas 

lipossolúveis, com destaque para vitamina D; e, eletrólitos séricos (BRASIL, 2007; 

BUCHWALD et al., 2004; MAGGARD et al., 2005).

Mais recentemente, em alguns estudos tem sido demonstrado que a 

utilização regular de polivitamínico-mineral padrão é insuficiente para prevenir a 

instalação de deficiência de nutrientes específicos, tais como vitamina D, cálcio, 

vitamina A, ferro e vitamina B12 (MARIN, 2014; VARGAS-RUIZ et al., 2008). Em 

acordo com essas afirmações, alguns pesquisadores tem sugerido que pacientes 

submetidos a cirurgia bariátrica devem fazer o uso regular e continuo de 

suplementos de nutrientes específicos, tais como vitamina D, cálcio (SALTZMAN, 

KARL, 2013; HOLICK et al., 2011; GOLDNER et al., 2008) vitamina A (SLATER et 

al., 2004), ferro (BROLIN et al., 2002c), tiamina (LAKHANI et al., 2008), vitamina B12 

(RHODE et al., 1996) e ácido fólico (MACLEAN et al.,1983), em adição ao 

polivitamínico-mineral (MARIN, 2014).
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III. OBJETIVOS

III.1 Objetivos gerais

• Apresentar uma série de quatro casos de pacientes que evoluíram com 

desnutrição proteica grave no período pós-operatório de BGYR.

• Analisar os hábitos alimentares de homens e de mulheres obesos e 

submetidos a BGYR, e a evolução do peso corporal após 10 anos ou mais de 

realização da cirurgia bariátrica.
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IV. CÓPIA DOS ARTIGOS CIENTÍFICOS

Os resultados e a discussão são apresentados nesta tese sob a forma 

de artigos científicos, sendo dois manuscritos com dados originais.

Artigo 1. SEVERE PROTEIN MALNUTRITION IN THE POSTOPERATIVE 

PERIOD OF ROUX-EN-Y GASTRIC BYPASS: A SERIES OF FOUR CASES.

Artigo 2. DIETARY HABITS AND BODY WEIGHT EVOLUTION IN THE LATE 

POSTOPERATIVE PERIOD OF ROUX-EN-Y GASTRIC BYPASS SURGERY.
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Resumo

Dentre as opções terapêuticas para a doença obesidade, o bypass gástrico em 

Y-de-Roux (RYGB) tem sido proposto como uma alternativa eficaz, efetiva e 

definitiva. No entanto, devido às alterações anatomofisiológicas induzidas pelo 

RYGB, no período pós-operatório ocorre agravamento das deficiências 

nutricionais habitualmente identificadas em pacientes obesos. O objetivo do 

estudo foi descrever a evolução clínica de quatro pacientes submetidas a 

RYGB que no período pós-operatório apresentaram perda de excesso de peso, 

mas também desnutrição proteica grave. Dentre outras manifestações clínicas, 

as pacientes apresentaram fezes diarreicas, esteatorreia; anemia; edema, 

incluindo anasarca; astenia acentuada; parestesia/paresia de membros 

inferiores; amenorreia e alopecia. Nos exames laboratoriais foram identificados 

diminuição da albumina sérica (e.g., 2.0g/dL) e da hemoglobina (e.g., 5.0g/dL). 

Para todas as pacientes foi realizado seguimento ambulatorial periódico, com 

orientações dietéticas individualizadas. Durante os períodos de agravamento 

da insuficiência intestinal, as pacientes foram orientadas para consumo de 

dieta oral especializada (restrição de gorduras, fibras insolúveis, lactose e 

açúcares concentrados; aumento de carboidratos complexos e fibras solúveis), 

suplementada com dieta polimérica, polivitamínico e nutrientes específicos. Em 

situações clínicas específicas, foram realizadas internações hospitalares, com 

prescrição de dietas especializadas, transfusão sanguínea e/ou reposição de 

albumina. Devido à grande dificuldade para controle da desnutrição proteica, 

uma paciente foi submetida à reversão parcial do RYGB. Duas das quatro 

pacientes descritas no estudo, evoluíram para o óbito. Devido às possíveis e 

graves consequências, incluindo casos de óbito, a indicação do RYGB deve ser
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54 criteriosa e individualizada. É essencial o acompanhamento por equipe

55 multiprofissional especializada, inclusive no período pós-operatório tardio.

56

57 Palavras-chave: obesity; outcomes after bariatric surgeries; Roux-en-Y gastric

58 bypass; severe protein malnutrition; mortality.
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Introdução

O termo malnutrition tem sido historicamente associado com o estado de 

undernutrition. Malnutrition está usualmente relacionada com populações de 

países subdesenvolvidos, pobreza e insegurança alimentar, e o termo 

malnourished é utilizado para identificar pessoas expostas à situação de 

escassez alimentar e/ou ao consumo de dietas com composição nutricional 

inadequada [1]. Embora não haja consenso na literatura [2], mais recentemente 

alguns investigadores têm demonstrado uma situação paradoxal associando 

pobreza, insegurança alimentar, e malnutrition à obesidade, ou ao estado de 

overnutrition [3,4]. Esta condição paradoxal ocorre porque pessoas que vivem 

em condições de pobreza com frequência consomem dietas com quantidade 

de energia acima dos seus requerimentos energéticos (consumo aumentado de 

alimentos de preparo rápido, baixo custo, e de alta densidade energética), 

porém com composição nutricional inapropriada (consumo insuficiente de 

frutas, vegetais, e grãos integrais) para o atendimento das necessidades 

corporais e prevenção de doenças crônicas [1,5]. Consumo de alimentos com 

alta densidade energética e com composição nutricional inapropriada é mais 

frequentemente associado com indivíduos obesos, com poder de compra 

suficiente, usuários habituais de redes fast-food [6].

Em acordo com essas considerações, mais recentemente diversos 

pesquisadores têm demonstrado deficiências nutricionais múltiplas em 

pacientes obesos, com destaque para vitamina D (deficiência variável entre 

60.0% [7] a 84.6% [8]); ácido fólico (deficiência variável entre 3.0% [9] a 26.8% 

[10]); tiamina (deficiência variável entre 15.5% [11] a 29.0% [9); selênio 

(deficiência variável entre 2.3% [12] a 11.0% [13]); zinco (deficiência variável 
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entre 0.0% [13] a 55.6% [14]); ferro (deficiência variável entre 6.7% [10] a 43.9 

% [15]), e proteínas (hemoglobina com deficiência variável entre 2.2% [10] a 

22.0% [7]; albumina com deficiência variável entre 0.0% [13] a 13.4% [10]).

Embora as deficiências nutricionais demonstradas em pacientes obesos 

sejam agravadas pelas técnicas de cirurgia bariátrica restritivas, deficiências 

nutricionais múltiplas e mais graves são esperadas após a realização das 

técnicas cirúrgicas restritivas-disabsortivas, tais como o RYGB [16,17]). As 

alterações anatômico-funcionais do tubo digestório [18,19]) inerentes ao RYGB 

prejudicam a digestão de alimentos e a absorção de nutrientes [20], ou seja, 

estão diretamente associadas com o desenvolvimento / agravamento de 

deficiências nutricionais em pacientes obesos no período pós-operatório de 

cirurgia bariátrica [21,17].

O objetivo do presente estudo foi descrever a evolução clínica de quatro 

pacientes portadoras de obesidade submetidas a RYGB que no período pós- 

operatório apresentaram perda de excesso de peso, mas também 

apresentaram desnutrição proteica grave. O estudo foi desenvolvido após a 

aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade (CAAE: 61133216.6.0000.5152) e o consentimento informado por 

escrito foi obtido de todas as pacientes (ou responsável) incluídos na pesquisa. 

Todas as etapas do estudo foram realizadas de acordo com os princípios 

estabelecidos na Declaração de Helsinki.
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Série de casos

Case 1

A paciente era uma mulher com 46 anos de idade, portadora de 

obesidade moderada (peso corporal [BW] usual referido de 85.0 kg; índice de 

massa corporal [BMI] de 36.8 kg/m2) [22], hipertensão arterial sistêmica e 

diabetes mellitus tipo 2, que foi submetida à cirurgia de RYGB sem colocação 

de anel gástrico em Outubro de 2016 (Fig. 1A). Suplementação com 

polivitamínico-mineral e acompanhamento nutricional foram indicados após a 

realização do RYGB.

Oito meses post-RYGB (Junho de 2017) a paciente iniciou 

acompanhamento no ambulatório de desnutrição do Clinical Hospital of 

Uberlandia, Federal University of Uberlandia (CHU-FUU) com queixas de fezes 

diarreicas e esteatorreia, astenia acentuada e alopecia, com início há quatro 

meses. A paciente referiu uma considerável perda de peso corporal nos últimos 

oito meses (BMI 23.6 kg/m2, BW atual 54.6 kg, 35.8% percentage of weight 

loss [%WL]) (Fig. 1A), embora o exame físico indicasse anasarca.

Durante o primeiro atendimento no ambulatório de desnutrição do CHU- 

FUU a paciente também relatou que após a cirurgia de RYGB iniciou com 

redução acentuada na ingestão de alimentos, alimentação seletiva (aversão às 

carnes e laticínios), e diarreia. Em Fevereiro, Março e Junho de 2017 (quatro, 

cinco, e sete meses post-RYGB, respectivamente) a paciente foi internada em 

hospital da sua cidade devido a fezes diarreicas, fraqueza generalizada, e 

anemia, tendo recebido transfusões de sangue. A paciente referiu que há dois 

meses estava fazendo uso regular de suplemento alimentar (298 kcal/dia, 41.6 
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g de proteínas e aminoácidos/dia), apesar de ter identificado que o produto 

ocasionou agravamento da diarreia.

Nos exames laboratoriais solicitados no primeiro atendimento no 

ambulatório de desnutrição do CHU-FUU foram identificados diminuição dos 

níveis séricos de albumina (2.2 g/dL) e de hemoglobina (10.0 g/dL) (Fig. 1A). 

Foram afastadas doenças infecciosas ou qualquer outra doença. Após a 

investigação clínica e laboratorial inicial, foram estabelecidos os diagnósticos 

de desnutrição proteica (PM) e de anemia normocítica e normocrômica.

Foi estabelecido como planejamento terapêutico atendimento semanal 

com orientação de dieta oral com retirada de gordura de adição e de alimentos 

gordurosos; restrição de fibras insolúveis, lactose, açúcares e doces; e 

aumento de fibras solúveis [23]. Devido à intolerância dietética apresentada 

pela paciente, foi orientado substituição do produto comercial em uso por outro 

suplemento alimentar (600 kcal/dia, 30.8 g proteína/dia). Em adição, foi 

mantido o uso de polivitamínico-mineral e foi prescrito uso regular de nutrientes 

específicos (vitamina B12, ferro, e cálcio).

Dez meses post-RYGB (Agosto de 2017) a paciente foi internada no 

CHU-FUU devido à maior redução dos níveis séricos de albumina (1.5 g/dL) e 

de hemoglobina (5.0 g/dL) (Fig. 1A), concomitantemente com agravamento da 

diarreia e da anasarca. Na avaliação clínica-laboratorial foram afastadas 

doenças infecciosas e qualquer outra doença. Durante a internação, a paciente 

recebeu transfusões sanguíneas. O tratamento dietético foi mantido conforme 

orientação feita no ambulatório, com dieta oral específica [23] e suplemento 

alimentar (600 kcal/dia, 30.8 g proteína/dia).
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Durante todo o período de seguimento ambulatorial, a paciente sempre 

manifestou grande dificuldade para atendimento das orientações dietéticas 

realizadas. Apesar desse comportamento, a paciente apresentou evolução 

clínica favorável, caracterizada por melhora lenta, porém progressiva da 

diarreia (fezes formadas em Outubro de 2017), redução do edema e do peso 

corporal, e recuperação parcial do nível sérico de hemoglobina (9.7 g/dL, em 

Outubro de 2017) (Fig. 1A). Devido à recusa persistente para assumir a 

responsabilidade pela realização dos cuidados pessoais (por exemplo, tomar 

banho no chuveiro, se vestir sozinha, sentar à mesa para realização das 

refeições), a paciente foi encaminhada para atendimento psiquiátrico.

A partir de Outubro de 2017 a paciente não mais compareceu aos 

retornos ambulatoriais agendados. Em Fevereiro de 2018 (16 meses post- 

RYGB), os familiares da paciente fizeram contato com a equipe do ambulatório 

de desnutrição do CHU-FUU informando que devido a astenia acentuada a 

paciente havia sido internada em um outro hospital. A paciente evoluiu para o 

óbito durante essa internação.

Case 2

A paciente era uma mulher com 37 anos de idade, portadora de 

obesidade grave (BW referido de 120.0 kg; BMI 48.7 kg/m2) [WHO, 2000], que 

foi submetida à cirurgia de RYGB sem colocação de anel gástrico em Fevereiro 

de 2013 (Fig. 1B). Após a realização do RYGB foi indicado suplementação com 

polivitamínico-mineral.

Um ano e cinco meses post-RYGB (Junho de 2014) a paciente iniciou 

acompanhamento no ambulatório de desnutrição do CHU-FUU com queixa de 
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fraqueza acentuada, com impossibilidade de deambulação há oito meses 

(paciente em cadeira de rodas). Paciente também referiu amenorreia e 

alopecia acentuada (início há seis meses), e que nos últimos dias apresentou 

exacerbação do aumento da frequência e do volume das evacuações, náuseas 

e vômitos. Embora o exame físico indicasse edema dos membros inferiores, a 

paciente referiu acentuada perda de peso corporal nos últimos dezessete 

meses (BMI atual 19.4 kg/m2, BW atual 48.8 kg, 59.3%WL) (Fig. 1B).

Durante o primeiro atendimento no ambulatório de desnutrição do CHU- 

FUU a paciente relatou que após a cirurgia de RYGB iniciou com redução 

acentuada na ingestão de alimentos, fezes diarreicas com esteatorreia, astenia, 

parestesia progressiva com evolução para paresia de membros inferiores. 

Quatorze meses post-RYGB (Abril de 2014) foi internada em Unidade de 

Terapia Intensiva de um outro hospital devido à desnutrição grave, recebendo 

nutrição parenteral durante 28 dias. A paciente referiu alta hospitalar em uso de 

dieta oral sem restrições, com suplemento alimentar de dieta comercial 

polimérica.

Nos exames laboratoriais solicitados no primeiro atendimento no 

ambulatório de desnutrição do CHU-FUU foram identificados diminuição dos 

níveis séricos de albumina (1.4 g/dL) e de hemoglobina (8.2 g/dL) (Fig. 1B). As 

funções hepática e renal foram normais, tendo sido também afastadas doenças 

infecciosas ou qualquer outra doença. Após a investigação clínica e laboratorial 

inicial foram estabelecidos os diagnósticos de desnutrição, anemia macrocítica 

com anisocitose leve, e insuficiência intestinal post-RYGB [24].

Foi estabelecido como planejamento terapêutico inicial atendimento 

semanal com orientação de dieta oral com retirada de gordura de adição e de 



A r t i g o 1 |52

205

206

207

208

209

210

211

212

213

214

215

216

217

218

219

220

221

222

223

224

225

226

227

228

229

alimentos gordurosos; restrição de fibras insolúveis, lactose, açúcares e doces; 

e aumento de fibras solúveis [23]. Em adição, foi orientado manutenção de 

suplemento alimentar com dieta comercial polimérica (500 kcal/dia, 20 g 

proteína/dia) e uso continuo de polivitamínico-mineral.

A paciente apresentou evolução clínica inicial favorável, com melhora 

parcial dos níveis séricos de albumina e de hemoglobina, redução da 

frequência de evacuações líquidas e da esteatorreia, e recuperação 

progressiva, porém lenta, da mobilidade. A partir de Janeiro de 2015 (24 meses 

post-RYGB) a paciente apresentou evolução clínica desfavorável, com 

aumento progressivo da astenia, fezes diarreicas, e edema, 

concomitantemente com redução progressiva e acentuada dos níveis séricos 

de hemoglobina e de albumina. Em Maio de 2015 a paciente foi internada no 

CHU-FUU com diagnóstico de desnutrição proteica grave (albumina 1.2 g/dL); 

anemia normocrômica com anisocitose leve (hemoglobina 6.6 g/dL) (Fig. 1B); e 

insuficiência intestinal post-RYGB [24], com supercrescimento bacteriano.

No início do período de internação a paciente recebeu exclusivamente 

dieta enteral comercial semielementar por sonda de alimentação (1628 

kcal/dia; 66 g proteína/dia). No 16o dia de internação foi iniciado dieta via oral 

com retirada de gordura de adição e de alimentos gordurosos; restrição de 

fibras insolúveis, lactose, açúcares e doces; e aumento de fibras solúveis [23]. 

Foram prescritos antibióticos (ciprofloxacino e metronidazol) para tratamento do 

supercrescimento bacteriano e suplementação com polivitamínico-mineral e 

nutrientes específicos (vitamina D, tiamina, ácido fólico, vitamina B12, cálcio, e 

ferro). Paciente recebeu alta hospitalar em bom estado geral, sendo 

encaminhada para o ambulatório de desnutrição do CHU-FUU, com prescrição 
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de dieta oral específica [23] suplementada com dieta enteral polimérica (500 

kcal/dia e 20 g proteína/dia). Foi mantida a suplementação com polivitamínico- 

mineral e nutrientes específicos (vitamina D, tiamina, ácido fólico, vitamina B12, 

cálcio, e ferro).

Em Julho de 2015 a paciente reiniciou acompanhamento ambulatorial, 

em boas condições clínicas, e com resolução da amenorreia. Em Novembro de 

2015 a paciente referiu gravidez não programada. Durante todo o período da 

gestação a paciente realizou retornos semanais, com evolução clínica 

favorável, porém mantendo níveis séricos baixos de hemoglobina (Fig. 1B). Em 

Agosto de 2016 (3 anos e 7 meses post-RYGB) a paciente teve um parto a 

termo, com nascimento de uma criança saudável, com estatura e peso 

adequados. Após o parto, a paciente não retornou aos atendimentos 

agendados no ambulatório de desnutrição do CHU-FUU.

Em Fevereiro de 2017 (4 anos e um mês post-RYGB; 6 meses após o 

parto) a paciente retornou ao ambulatório referindo astenia acentuada, fezes 

diarreicas, e edema generalizado. Apesar de ter sido fortemente orientada para 

não amamentar a filha, a paciente estava realizando aleitamento materno 

exclusivo há seis meses. Devido ao quadro clínico de desnutrição, a paciente 

foi orientada a interromper imediatamente a amamentação, foram solicitados 

diversos exames laboratoriais, e realizadas novas orientações dietéticas [23]. 

No dia seguinte ao atendimento ambulatorial, a família da paciente informou à 

equipe do ambulatório de desnutrição do CHU-FUU que a paciente havia sido 

internada em um outro hospital, com diagnóstico de desnutrição. A paciente 

evoluiu para o óbito durante essa internação.
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Case 3

A paciente era uma mulher com 53 anos de idade, portadora de 

obesidade grave (BW 120.0 kg, BMI 52.6 kg/m2) [22], e hipertensão arterial 

sistêmica, que foi submetida à cirurgia de RYGB com colocação de anel 

gástrico em Março de 2010 (Fig. 1C). Após a realização do RYGB foi indicado 

suplementação com polivitamínico-mineral.

Dois anos post-RYGB (Março de 2012) a paciente foi admitida na 

Enfermaria de Nefrologia do CHU-FUU com queixa de edema generalizado e 

informação de perda acentuada de peso corporal nos últimos 24 meses (BW 

57.0 kg, BMI 25.0 kg/m2, 52.5%WL). A paciente também relatou que post- 

RYGB iniciou com redução na ingestão de alimentos, alimentação seletiva 

(aversão às carnes e arroz), vômitos autoinduzidos e constipação intestinal.

Nos exames laboratoriais foi identificado diminuição dos níveis séricos 

de albumina (2.2 g/dL) e de hemoglobina (10.4 g/dL) (Fig. 1C). As funções 

hepática e renal foram normais, tendo sido também afastadas doenças 

infecciosas ou qualquer outra doença. Após a investigação clínica e 

laboratorial, a paciente recebeu os diagnósticos de desnutrição proteica post- 

RYGB e de anemia normocítica e normocrômica.

Foi estabelecido como planejamento dietético inicial a ministração por 

sonda de alimentação de dieta enteral comercial semielementar (60% do valor 

energético diário), rica em proteína e com redução de gordura e dieta via oral 

de consistência branda (40% do valor energético diário), baixo teor de gordura 

e baixo teor de sódio (planejamento dietético de 30 kcal/kg/dia; 1.5 g 

proteína/kg/dia). Na alta hospitalar a paciente estava em condições físicas 

estáveis, tendo sido encaminhada para o ambulatório de desnutrição do CHU- 
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FUU com prescrição de dieta oral de consistência branda, baixo teor de 

gordura e de sódio; suplementada com dieta comercial semielementar, 

polivitaminico-mineral, sulfato ferroso, e vitaminas do complexo B.

Durante o seguimento ambulatorial (Abril a Outubro de 2012) a 

paciente apresentou evolução clínica estável, caracterizada por manutenção de 

níveis séricos baixos de albumina, hemoglobina normal ou discretamente 

reduzida, edema de membros inferiores, e fezes formadas. De acordo com o 

planejamento dietético foi orientado suplemento alimentar com dieta enteral 

polimérica (450 kcal/dia; 18.0 g proteínas/dia). A paciente foi reiteradamente 

orientada a respeito dos princípios básicos de uma dieta balanceada e dos 

riscos associados ao vômito autoinduzido, assim como, participou de 

atendimento psicológico semanal realizado pelo mesmo psicólogo.

Em Outubro de 2012 (2 anos e sete meses post-RYGB) a paciente 

apresentou descompensação aguda e grave caracterizada por frequência 

aumentada de evacuações e fezes diarreicas, tenesmo, dor abdominal, vômitos 

e astenia acentuada, com início há 20 dias. No momento da internação, a 

paciente apresentava desequilíbrio hidroeletrolítico (potássio 2.8 mEq/L), 

diminuição dos níveis séricos de albumina (1.3 g/dL) e de hemoglobina (9.6 

g/dL), e anasarca. Após a investigação clínica e laboratorial, a paciente 

recebeu os diagnósticos de desnutrição proteica post-RYGB e de anemia 

normocítica e normocrômica (Fig. 1C).

A paciente recebeu dieta semielementar (70% do valor energético diário) 

por sonda de alimentação, associada a dieta oral específica (30% do valor 

energético diário) com retirada de gordura de adição e de alimentos 

gordurosos; restrição de fibras insolúveis, lactose, açúcares e doces; e 
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aumento de fibras solúveis [23,25]. Foram mantidas a prescrição de 

polivitaminico-mineral e nutrientes específicos (vitaminas do complexo B e 

ferro). Durante a internação a paciente foi medicada com albumina humana 

20% por via intravenosa [26] e diurético, com redução de 9.0 kg em 9 dias (Fig. 

1C). Paciente recebeu alta hospitalar em boas condições de saúde, com 

orientação para continuar o seguimento ambulatorial e com prescrição de dieta 

oral específica [23,25] suplementada com dieta comercial polimérica.

Durante o seguimento ambulatorial, a paciente apresentou diversas 

intercorrências que indicaram a necessidade de outras internações no CHU- 

FUU em Janeiro, Março e Junho de 2013. Dentre outras alterações, a paciente 

apresentou maior redução dos níveis séricos baixos de albumina e de 

hemoglobina (Fig. 1C), desequilíbrio hidroeletrolítico com anasarca, episódios 

repetidos e prolongados de fezes diarreicas, astenia, e vômitos autoinduzidos. 

Devido à evolução clínica desfavorável da paciente, mantendo o quadro clínico 

de desnutrição grave nos últimos 15 meses, uma nova abordagem cirúrgica 

com reversão parcial do RYGB foi realizada em Julho de 2013. Uma nova 

anastomose entero-enteral foi realizada com redução do comprimento do braço 

do Roux-en-Y em aproximadamente 100cm (comprimento final do braço 

comum de 370cm).

Dez dias após a realização do procedimento cirúrgico, a paciente não 

apresentava qualquer manifestação clínica associada ao tubo digestório e 

estava ingerindo alimentos sólidos. Nesse momento a paciente apresentava 

peso adequado (BW 56.7 kg, BMI 24.8 kg/m2) [22], apesar de apresentar 

edema em membros inferiores.
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Após a reversão cirúrgica parcial do RYGB a paciente apresentou 

melhora progressiva dos níveis séricos de albumina e de hemoglobina, 

atingindo valores dentro ou próximos da faixa de referência aos setenta dias de 

pós-operatório (albumina 3.7 g/dL, hemoglobina 11.4 g/dL). 

Concomitantemente a paciente apresentou recuperação progressiva e não 

programada do peso corporal (BW 63.4 kg, BMI 27.8 kg/m2, recuperação de

6.7 kg nos primeiros setenta dias de reversão parcial do RYGB) (Fig. 1C).

Apesar das orientações reiteradas da equipe em relação à necessidade 

de mudança de hábitos de vida, em Agosto de 2015 a paciente foi novamente 

classificada como portadora de obesidade grave (BW 92.0 kg, BMI 40.3 kg/m2, 

aumento de 35.3 kg nos primeiros 25 meses após reversão parcial da RYGB) 

[22]. Durante esse atendimento a paciente informou que estava interrompendo 

a sua participação nas atividades de seguimento ambulatorial.

Em Março de 2017 a paciente solicitou atendimento no ambulatório do 

CHU-FUU relatando que nos últimos anos não seguiu as orientações 

nutricionais prescritas (BW atual 93.0 kg, BMI atual 40.8 kg/m2) [22]. Nos 

exames laboratoriais realizados foi identificado anemia com microcitose e 

anisocitose leve (hemoglobina 10.4 g/dL). A paciente recebeu novas 

orientações nutricionais, foi estimulada a realizar atividades físicas, e novos 

exames laboratoriais foram solicitados. No entanto, a paciente recusou 

continuar o seguimento ambulatorial.

Case 4

A paciente era uma mulher com 53 anos, portadora de obesidade grave 

(BW usual 190.0 kg; BMI 59.3 kg/m2) [22], com diagnósticos adicionais de 
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hipertensão arterial sistêmica e de lúpus eritematoso sistêmico, em uso de 

glicocorticoide. Após o atendimento inicial no ambulatório de cirurgia bariátrica 

do CHU-FUU, a paciente recebeu orientações dietéticas com vistas à perda de 

peso corporal para redução do risco cirúrgico. Após adaptações dietéticas e 

perda de 44.0 kg (BW 156.0 kg, BMI 48.7 kg/m2, 17.9%WL), a paciente foi 

submetida à cirurgia de RYGB com colocação de anel gástrico em Junho de 

2006 (Fig. 1D). Suplementação com polivitamínico-mineral e acompanhamento 

nutricional foram indicados após a realização do RYGB.

No período post-RYGB a paciente apresentou evolução clínica favorável, 

com redução progressiva do peso corporal até Maio de 2009 (BW 98.0 kg, BMI 

30.6 kg/m2, 48.4%WL no período de 2 anos e 11 meses). Após essa época a 

paciente apresentou reganho progressivo do peso corporal, sendo 

encaminhada para o ambulatório de desnutrição do CHU-FUU em Agosto de 

2015 (BMI 39.4 kg/m2).

Durante o primeiro atendimento no ambulatório a paciente relatou 

constipação intestinal, edema de membros inferiores, e fraqueza generalizada. 

De acordo com o recordatório alimentar de 24 horas e o questionário de 

frequência alimentar, a paciente apresentava diversos erros dietéticos. Mais 

especificamente, consumo frequente de grandes porções de alimentos com 

alta densidade energética e baixo consumo de frutas e hortaliças. Nos exames 

laboratoriais foram identificados diminuição do valor da hemoglobina (10.0 

g/dL) e da albumina sérica (2.8 g/dL) (Fig. 1D). Após a investigação clínica e 

laboratorial inicial, foram estabelecidos os diagnósticos de obesidade 

moderada, desnutrição proteica e anemia normocrômica com anisocitose leve.
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Em adição, foram mantidos os diagnósticos de hipertensão arterial sistêmica e 

de lúpus eritematoso sistêmico.

Foi estabelecido como planejamento terapêutico atendimento 

ambulatorial periódico com orientação dos princípios básicos de uma dieta 

balanceada e prescrição de polivitamínico-mineral. Devido às limitações 

pessoais da paciente (uso de muletas, baixo nível socioeconômico) foi 

orientado realização de qualquer atividade física tolerável, sempre que 

possível. Durante seguimento ambulatorial (Agosto de 2015 a Fevereiro de 

2017) a paciente apresentou evolução clínica relativamente estável, 

caracterizada por manutenção de níveis séricos baixos de hemoglobina, 

albumina sérica baixa com agravamento progressivo da deficiência, discreta 

redução do peso corporal, edema de membros inferiores, e constipação 

intestinal.

Em Março de 2017 (10 anos e 9 meses post-RYGB) a paciente foi 

internada no CHU-FUU com queixa de fraqueza generalizada, fezes diarreicas, 

(em uso de fraldas), urina escura e com odor fétido, náuseas e vômitos. 

Embora o exame físico indicasse edema dos membros inferiores, a paciente 

referiu acentuada perda do peso corporal (BMI atual 27.0 kg/m2), tendo sido 

classificada como portadora de sobrepeso [22]. As funções hepática e renal 

estavam normais. Após investigação clínica e laboratorial a paciente recebeu 

diagnósticos de infecção urinária por Escherichia coli sp; desnutrição proteica 

(albumina 2.0 g/dL); anemia com macrocitose, anisocitose, e poiquilocitose 

(hemoglobina 10.1 g/dL) (Fig. 1D); e doença diverticular dos cólons.

Na alta hospitalar a paciente estava em condições físicas estáveis, tendo 

sido encaminhada para o ambulatório de desnutrição do CHU-FUU com 
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prescrição de dieta oral suplementada com dieta comercial polimérica, 

polivitamínico-mineral, vitaminas do complexo B e sulfato ferroso. A prescrição 

de glicocorticoides foi suspensa devido à ausência de atividade do lúpus 

eritematoso sistêmico.

Durante o seguimento ambulatorial (Maio de 2017 até o presente 

momento) a paciente tem apresentado evolução clínica estável, porém com 

tendência para recuperação do excesso de peso corporal (BMI atual 32.0 

kg/m2) [22] (Fig. 1D). Houve melhora progressiva dos níveis séricos de 

albumina e de hemoglobina, com manutenção dos valores séricos dentro da 

faixa de referência dos métodos nos últimos meses. A paciente tem sido 

reiteradamente orientada a respeito dos princípios básicos de uma dieta 

balanceada, manutenção do uso do polivitamínico-mineral, e da importância da 

realização da atividade física tolerável (em acordo com as suas limitações 

pessoais).
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Discussão

No presente estudo foi demonstrado desnutrição proteica grave no 

período pós-operatório de RYGB, incluindo vários anos após a realização da 

cirurgia bariátrica. Dentre as quatro pacientes apresentadas no estudo, duas 

pacientes evoluíram para o óbito devido à desnutrição, uma paciente foi 

submetida à cirurgia de reversão parcial do RYGB e evoluiu para obesidade 

grave, e uma paciente apresentou recuperação da desnutrição proteica e 

evoluiu para obesidade leve.

Devido à baixa resolubilidade das condutas terapêuticas menos 

invasivas estabelecidas para o tratamento da obesidade (orientações 

dietéticas, orientações para a prática regular de atividade física, tratamento 

medicamentoso, dentre outras) [27], tem sido observado um aumento na 

frequência de indicação das diferentes técnicas de cirurgia bariátrica [28]. De 

acordo com alguns profissionais, a cirurgia bariátrica, incluindo o RYGB, é um 

procedimento seguro, efetivo, e definitivo para o tratamento da obesidade 

[29,30,31]. Essa interpretação unilateral e pouco crítica das técnicas de cirurgia 

bariátrica restritivas-disabsortivas tem contribuído para o surgimento de 

propostas para adaptação (ditas como mais efetivas) dos procedimentos 

cirúrgicos atuais [32]. Dentre outras proposições, tem sido relatado que o 

aumento do comprimento do braço Roux-en-Y possibilita uma perda mais 

rápida e mais efetiva do excesso de peso corporal [32].

A obtenção e manutenção de um peso corporal dentro da faixa de 

eutrofia [22] é altamente desejável para a saúde e para a qualidade de vida. No 

entanto, é essencial analisar os efeitos provocados no estado nutricional em 

decorrência das alterações anátomo-fisiopatológicas do tubo digestório 
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inerentes às diferentes técnicas de cirurgia bariátrica. Conforme relatado para 

algumas pacientes incluídas no presente estudo, a realização de RYGB com 

colocação de anel gástrico ocasiona aversão à carnes e vômitos espontâneos 

ou autoinduzidos, com consequente redução no consumo de alimentos 

proteicos [33]. Em adição, as alterações na produção dos hormônios 

gastrointestinais e do suco gástrico em pacientes submetidos a RYGB [20,34] 

contribuem para o desenvolvimento de insuficiência intestinal [24], com prejuízo 

na digestão de proteínas e na absorção de peptídeos / aminoácidos [20,34].

Na análise dos fatores causais da desnutrição proteica em pacientes 

submetidos a RYGB é essencial considerar que há especificidade nos locais de 

absorção de nutrientes nos diferentes segmentos intestinais [16,18]. Alguns 

pesquisadores têm relatado que o duodeno e o jejuno proximal são os 

principais locais de absorção de compostos proteicos, porém quantidades 

variáveis de aminoácidos também podem ser absorvidos no íleo terminal 

[18,34,35]. A exclusão do duodeno e de parte do jejuno proximal, assim como 

ocorre na cirurgia de RYGB, está diretamente associada a prejuízo na 

absorção de aminoácidos e ao risco de deficiência de proteínas corporais 

[16,19,21].

Dentre as alterações anátomo-fisiopatológicas do tubo digestório 

induzidas pelas diferentes técnicas de cirurgia bariátrica é necessário destacar 

que a exclusão de segmentos do tubo digestório e a redução da acidez gástrica 

inerentes à técnica de RYGB são fatores de relevância para o 

supercrescimento de bactérias intestinais [20,36]. Pacientes com 

supercrescimento bacteriano apresentam exacerbação da síndrome 

disabsortiva e do aumento do trânsito intestinal, com desenvolvimento de fezes 
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diarreicas, presença de restos alimentares e, frequentemente, esteatorreia [36]. 

O supercrescimento bacteriano também contribui para a ocorrência de 

flatulência, desconforto, distensão e dor abdominal, queixas usualmente 

associadas à redução do consumo alimentar e comprometimento do estado 

nutricional [36].

Um aspecto adicional, porém não menos relevante, é a estreita relação 

entre a gravidade do estado diarreico e a diminuição dos níveis séricos de 

albumina [37,38]. Conforme demonstrado para as pacientes analisadas no 

presente estudo, níveis séricos de albumina < 2.0 g/dL ocasionaram 

desenvolvimento e/ou agravamento acentuado da diarreia. Embora não haja 

consenso na literatura, foi estabelecido em guidelines que a ministração de 

albumina por via intravenosa contribui para o controle de diarreia grave (volume 

maior do que 2 L/dia) em pacientes com albumina sérica menor do que 2.0 

g/dL [26]. Nesse guidelines é orientado que essa conduta terapêutica somente 

deve ser adotada após a investigação / descarte de outros fatores causais de 

diarreia e para os pacientes que não apresentaram resposta clínica favorável à 

ministração de dietas semielementares [26].

Também contribuem para o desenvolvimento de deficiências 

nutricionais, incluindo deficiência de proteínas no período pós-operatório de 

RYGB, situações secundárias às cirurgias bariátricas não diretamente 

relacionadas à técnica cirúrgica, como a presença de anorexia, depressão, 

medo de recuperação do excesso de peso corporal, consumo abusivo de álcool 

/ drogas, uso irregular de polivitamínico-mineral, e baixa condição 

socioeconômica [39].
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A cirurgia bariátrica é um procedimento que tem auxiliado os pacientes 

obesos na obtenção de um menor peso corporal e no controle das doenças 

associadas à obesidade. No entanto, as cirurgias bariátricas são caracterizadas 

por alterações anátomo-fisiopatológicas acentuadas no tubo digestório, com 

consequente prejuízo na digestão de alimentos e na absorção de nutrientes. 

Essas alterações estão diretamente relacionadas ao desenvolvimento / 

agravamento de deficiências nutricionais, particularmente nos pacientes 

obesos que já apresentavam comprometimento do estado nutricional no 

período pré-operatório.

Conclusão

O RYGB é um procedimento cirúrgico benéfico no tratamento da 

obesidade e das comorbidades associadas. No entanto, devido às alterações 

anátomo-fisiopatológicas do tubo digestório inerentes ao RYGB e ao potencial 

desenvolvimento / agravamento de deficiências nutricionais graves e múltiplas, 

a indicação do RYGB deve ser feita de forma muito criteriosa e individualizada. 

Embora a desnutrição proteica grave raramente seja relatada na literatura 

como uma complicação pós-operatória de RYGB, devido às graves 

consequências para a evolução clínica dos pacientes, incluindo casos de óbito, 

o diagnóstico e o tratamento efetivos são necessários. Importante também é 

alertar para a necessidade do acompanhamento por equipe multiprofissional 

especializada, inclusive no período pós-operatório muito tardio.
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Figure 1: Body mass index (kg/m2) and serum levels of albumin and hemoglobin (g/dL) in postoperative period of RYGB surgery.

22 0 22.4

o

c
E = 
a

T5

I------
L__.

48.7

o
E ■u 

-C

20.3 20.1 21.4 23.6

94 9.2

^2 /35 3.6 ' ~~---- —-

o ----------Cr— 19 2.1
1.4 1.4 1-6 1.2

Time

2.4

__ I
10.4

-| 14,0 „
| 13 0

12.0 J

11.0 E
100 «

T>

12.3

ca 
o 
£
£

2

140 „ 
13.0 r>
120 f

11 0 E
100
9.0
8.0
7.0
6.0
5.0
40
3.0
2.0
1.0
0.0

39.4 97
36-9 ^-*~^391 35.1

29.7 28.8



A r t i g o 1 | 73

Patients - A: woman, 46 years old, 1 year post-RYGB; B: woman, 37 years old, 2 years post-RYGB; C: woman, 53 years old, 6 
years post-RYGB; D: woman, 53 years old, 11 years post-RYGB.

Legend:
BMI (kg/m2). *BMI calculated by the researches with value weight referred by the patient. Hemoglobin (g/dL).

Albumin (g/dL). Body mass index (BMI) range corresponding to eutrophic nutritional status for the patient's age (BMI > 18.5

1 I i" i 4and < 25.0 kg/m2). Hemoglobin reference value (12.0 to 14.0 g/dL). Albumin reference value (3.5 to 5.0 g/dL). Roux-

in-Y gastric bypass (RYGB). Outpatient follow-up in other health facility. Outpatient follow-up in Malnutrition Outpatient,

Clinical Hospital of Uberlandia, Federal University of Uberlandia (MO-CHU-FUU). Internment in other health facility.

Internment in CHU-FUU. Internment in CHU-FUU for partial reversal of RYGB surgery. Period of internment in the CHU-

FUU for partial reversal of RYGB surgery. 3 Gestation period. Child-birth. Lactation period.
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Abstract

Antecedentes & Objetivos: O bypass gástrico em Y-de-Roux (RYGB) é considerado 

um tratamento efetivo para a obesidade. No entanto, no período pós-operatório 

tardio há tendência para reganho do excesso de peso. Os objetivos do estudo foram 

analisar os hábitos alimentares de homens e mulheres obesos e submetidos a 

RYGB, e a evolução do peso corporal após 10 anos ou mais de realização da 

cirurgia bariátrica.

Métodos: Estudo observacional, transversal, realizado com 32 controles obesos e 47 

pacientes submetidos a RYGB em hospital universitário, período de 1999-2007. 

Formulário semiestruturado foi utilizado para avaliação da evolução clínico- 

laboratorial pós-operatória, incluindo dados antropométricos. Pacientes com 

seguimento disponível suficiente foram incluídos. Avaliações do estado nutricional e 

ingestão dietética (questionário de frequência alimentar) foram realizados durante 

atendimento ambulatorial, período >10 anos post-RYGB.

Resultados: O índice de massa corporal pré-operatório foi 51.4±7.4 kg/m2 e o 

período post-RYGB foi de 14.8±1.2 anos. No post-RYGB ocorreu recuperação de 

peso com modificação da classificação de obesidade leve (total-male-post-RYGB) 

ou sobrepeso (total-female-post-RYGB) para obesidade moderada, 

independentemente do sexo. Homens post-RYGB apresentaram preferência por 

alimentos gordurosos (consumo frequente de alimentos ultraprocessados/fritos, >2 

porções/dia de carnes/ovos, preferência por carnes gordurosas) e açúcares/doces. 

Mulheres post-RYGB apresentaram preferência variável por alimentos gordurosos 

(remoção da gordura aparente das carnes; consumo mais frequente de laticínios/dia, 

com preferência pelo tipo integral) e consumo acima da recomendação de 

açúcares/doces.
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47 Conclusões: O consumo acima da recomendação de alimentos gordurosos,
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1. Introdução

Na literatura científica atual tem sido frequentemente afirmado que o bypass 

gástrico em Y-de-Roux (RYGB) é uma conduta terapêutica eficaz, efetiva e definitiva 

no tratamento de pacientes portadores de obesidade grave1-3. As alterações 

anatômicas do tubo digestório inerentes ao RYGB resultam em modificações 

fisiológicas que alteram a secreção dos hormônios intestinais, ácidos biliares, 

microbiota intestinal, e a sinalização hipotalâmica, que em conjunto influenciam o 

padrão alimentar e induzem acentuada perda do excesso de peso nos primeiros 

anos após a realização da cirurgia bariátrica4-6. Diversos investigadores têm 

demonstrado que pacientes RYGB apresentam melhora de diversas complicações 

associadas à obesidade grave, com destaque para melhor controle do diabetes 

mellitus tipo 2 e da hipertensão arterial sistêmica5,7,8, assim como, da apneia do sono 

e de outras complicações respiratórias9.

Apesar desses resultados favoráveis identificados nos primeiros anos após a 

realização do RYGB, em estudo realizado em períodos mais tardios de pós- 

operatório tem sido demonstrado tendência para reganho do excesso de peso 

corporal5. Em estudos realizados em períodos mais tardios de pós-operatório de 

RYGB tem sido sugerido que o reganho do excesso de peso está associado às 

dificuldades habituais enfrentadas pelos pacientes obesos para adoção de um novo 

estilo de vida10,11. No entanto, ainda necessitam ser estabelecidos quais são os 

principais desafios enfrentados pelos pacientes RYGB na tentativa de adoção de 

hábitos alimentares mais saudáveis12 e de prática regular de atividade física13 no 

período pós-operatório tardio. Desafios adicionais podem estar relacionados às 

dificuldades para manutenção do acompanhamento apropriado e por tempo 
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suficiente por equipe multiprofissional, incluindo orientação psicológica 

especializada10.

Nos poucos estudos que têm avaliado o consumo alimentar no período pós- 

operatório tardio de RYGB foi identificado que o reganho do excesso de peso 

corporal está associado ao consumo insuficiente dos alimentos mais nutritivos, com 

destaque para frutas, legumes, carnes e ovos, produtos derivados do leite, e 

feijões12. Em adição, alguns pesquisadores têm sugerido que há modificação no 

padrão alimentar de pacientes RYGB ao longo do período pós-operatório, i.e., 

nesses estudos foi identificado aumento progressivo no valor energético total diário; 

maior consumo de lanches, doces, óleos e alimentos gordurosos; e maior ingestão 

de álcool após dois anos ou mais de pós-operatório, em comparação com os 

primeiros dois anos após RYGB14,15.

Em acordo com os resultados desses estudos iniciais, a hipótese do presente 

estudo é que o restabelecimento de erros alimentares específicos, habitualmente 

identificados em homens e mulheres obesos, é um fator relevante para o reganho do 

excesso de peso no período pós-operatório tardio de pacientes submetidos a RYGB. 

Os objetivos do presente estudo foram analisar os hábitos alimentares de homens e 

de mulheres obesos e submetidos a RYGB, e a evolução do peso corporal após 10 

anos ou mais de realização da cirurgia bariátrica.
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2. Participantes e métodos

2.1. Participantes

O presente estudo observacional, transversal, foi realizado no Hospital de 

Clínicas de Uberlândia, Universidade Federal de Uberlândia, Brasil, no período de 

Janeiro de 2017 a Fevereiro de 2019.

Todos os pacientes em período pós-operatório tardio incluídos no estudo 

foram submetidos a laparotomia para realização de RYGB com colocação de anel 

gástrico, durante o período de 1999 a 2007. Todos os pacientes incluídos 

apresentaram índice de massa corporal (BMI) > 35 kg/m2 imediatamente antes do 

RYGB; idade > 18 anos; registro das informações laboratoriais e de seguimento 

clínico necessários, durante todo o período pós-operatório; avaliação do estado 

nutricional atual e avaliação do consumo alimentar atual (n = 47). Foram excluídos 

os pacientes que após a realização do RYGB foram submetidos à gastrectomia 

adicional ou ressecção / exclusão adicional de segmentos intestinais; que receberam 

diagnóstico de doenças de alto estresse metabólico e/ou de insuficiência / falência 

de órgãos. Também foram excluídas as mulheres grávidas ou em lactação, assim 

como, os pacientes que recusaram participar do estudo; que não foram localizados, 

ou que evoluíram para o óbito. Todos os pacientes incluídos no grupo controle 

obeso eram candidatos para realização de cirurgia bariátrica, apresentaram BMI > 

35 kg/m2, idade > 18 anos, e participaram de avaliação do estado nutricional atual e 

de avaliação do consumo alimentar atual (n = 32).

O estudo foi desenvolvido após a aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Uberlândia. Todos os 

participantes da pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.
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Todas as etapas do estudo foram realizadas de acordo com os princípios 

estabelecidos na Declaração de Helsinki.

2.2. Protocolo de estudo

A coleta de dados referente ao período perioperatório e a todo período pós- 

operatório dos pacientes submetidos a RYGB, assim como, ao período pré- 

operatório dos pacientes obesos incluídos no grupo controle, foi realizada utilizando 

um formulário semiestruturado, específico, desenvolvido para o estudo. Em relação 

ao período perioperatório, foram registradas informações gerais sobre a técnica de 

RYGB, dados antropométricos (e.g., peso e altura), e a evolução clínica / laboratorial 

dos pacientes. No período pós-operatório foram registrados dados antropométricos 

(e.g., peso e altura), resultados de exames laboratoriais e evolução clínica (e.g., 

doenças apresentadas após RYGB, internações hospitalares). Para os pacientes 

obesos foram registrados os dados antropométricos (e.g., peso e altura) 

identificados no período pré-operatório.

Durante o atendimento ambulatorial dos pacientes RYGB e obesos foram 

registradas a história clínica nutricional, a avaliação do estado nutricional (e.g., 

dados antropométricos), e a avaliação do consumo alimentar (e.g., preenchimento 

de questionário de frequência alimentar). Também foram registradas informações 

referentes aos hábitos alimentares diários, incluindo preferências e aversões a 

alimentos; presença de manifestações clínicas desencadeadas por alimentos 

específicos (e.g., dumping); utilização regular de medicamentos (e.g., suplementos 

multivitamínicos-minerais e/ou nutrientes específicos); e hábito intestinal.

2.3. Avaliação antropométrica
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As medidas do peso corporal foram realizadas em uma balança com escala 

digital, marca DIGITRON® (precisão de 0.1kg, capacidade 200kg), com os 

participantes vestindo somente roupas leves, bolsos vazios, sem acessórios, sem 

sapatos, posicionados no centro da balança. A medida da altura (precisão de 0.1cm) 

foi realizada em um antropômetro vertical fixado na parede. Os participantes 

permaneceram em posição ereta no centro do equipamento, com a cabeça erguida, 

olhando para um ponto fixo na altura dos olhos, braços estendidos ao longo do 

corpo, pernas em posição paralela e pés juntos.

O cálculo do BMI foi realizado pela divisão do peso (kg) pela altura ao 

quadrado (m2)16. A perda ponderal total (TWL) foi determinada pela diferença obtida 

entre o peso pré-operatório e o menor peso corporal registrado no período pós- 

operatório de RYGB. A perda de peso durante o período pós-operatório foi avaliada 

pelo BMI e pela porcentagem de perda de excesso de peso corporal ( EWL%) , que 

foi calculada por meio da seguinte fórmula: {[(peso corporal pré-operatório - peso 

corporal pós-operatório) / (peso corporal pré-operatório - peso ideal)] x 100%}17. O 

peso corporal ideal foi calculado como o equivalente a um BMI de 25 kg/m2 para 

adultos. No presente estudo, foram subjetivamente incluídos nos grupos reganho de 

peso e manutenção de peso os pacientes que apresentaram recuperação ou 

manutenção de peso > 20% ou < 20% em relação ao menor peso pós-operatório, 

respectivamente.

2.4. Avaliação da ingestão alimentar

Para avaliação do consumo alimentar dos pacientes submetidos a RYGB e 

dos pacientes obesos foi aplicado um questionário de frequência alimentar (FFQ)18 

O FFQ utilizado apresenta 18 perguntas relacionadas às práticas alimentares, com 
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destaque para a frequência de consumo de alimentos de grupos alimentares 

específicos e às características da preparação alimentar utilizada. Para análise das 

respostas obtidas para cada uma das perguntas do FFQ foi utilizada a 

recomendação diária para consumo18.

2.5. Análise estatística

Os dados foram analisados por meio do software freeware R. Para variáveis 

categóricas relacionadas ao padrão de consumo alimentar dos pacientes, os dados 

foram apresentados como frequência. Os demais valores foram apresentados como 

média e desvio padrão. O teste t de Student foi utilizado para comparação das 

diferenças entre as médias da idade pelo intervalo do BMI. O teste de diferença de 

proporção com correção de continuidade foi utilizado para analisar a distribuição dos 

pacientes nos períodos pre-RYGB e post-RYGB, de acordo com o sexo. O teste de 

Mann Whitney foi utilizado para comparação das diferenças das médias dos 

períodos de pós-operatório de acordo com o sexo. O teste de Mann Whitney ou o 

Teste t de Student não pareado (teste t de Welch) foram utilizados para comparação 

das diferenças das médias das variáveis relacionadas ao peso corporal e ao BMI 

dos pacientes nos períodos pre-RYGB e post-RYGB. Os testes de diferença de 

proporção com correção de continuidade foram utilizados para analisar o consumo 

de alimentos fonte de proteínas, carboidratos e gorduras pelos pacientes nos 

períodos pre-RYGB e post-RYGB. Testes estatísticos com p < 0.05 foram aceitos 

como significantes.
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3. Resultados

As características da população estudada nos períodos pré-operatório e pós- 

operatório são apresentadas nas Tabelas 1 e 2, respectivamente. Foram incluídos 

no estudo 79 pacientes obesos, dos quais 47 pacientes foram submetidos a RYGB e 

32 pacientes foram mantidos como candidatos a RYGB. No período pré-operatório 

(Tabela 1) os pacientes obesos apresentaram idade média de 48.7 ± 9.8 anos 

(variação de 19 a 68 anos) e BMI médio de 51.4 ± 7.4 kg/m2 (variação de 36.7 a 76.1 

kg/m2). A frequência de realização de RYGB foi similar entre homens e mulheres (p 

= 1.000). A média do período pós-operatório de RYGB foi de 14.8 ± 1.2 anos, não 

sendo identificadas diferenças significantes entre as médias do período pós- 

operatório dos pacientes incluídos nos grupos weight-regain ou weight-maintenance, 

independentemente do sexo (Tabela 2).

As variáveis relacionadas ao BMI e ao peso corporal nos períodos pre-RYGB 

e post-RYGB são apresentadas na Tabela 3. Não foram identificadas diferenças 

para as médias de BMI no período pre-RYGB para os pacientes incluídos nos 

grupos weight-regain, weight-maintenance e total, independentemente do sexo. 

Após a realização da cirurgia bariátrica, os pacientes dos grupos total-male e total

female apresentaram médias para o lower-BMI-post-RYGB menores do que as 

médias do BMI pre-RYGB para os grupos total-male e total-female (p < 0.001; p < 

0.001, respectivamente). Resultados similares foram identificados nas análises das 

médias do current-BMI-post-RYGB para os pacientes dos grupos total-male e total

female e as médias do BMI pre-RYGB para os grupos total-male e total-female (p < 

0.001; p < 0.001, respectivamente). Em adição, foi demonstrado que os pacientes do 

grupo total-female apresentaram menor média para o lower-BMI-post-RYGB do que 

o grupo total-male (p = 0.006) (Tabela 3).
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Na análise do lower-BMI-post-RYGB para os grupos weight-regain-male e 

weight-maintenance-female foram identificadas menores médias em relação ao 

grupo weight-maintenance-male (p = 0.048; p = 0.006, respectivamente). Também 

foi demonstrado que a média do current-BMI-post-RYGB identificada para o grupo 

weight-maintenance-female foi menor em relação aos grupos weight-regain-female e 

weight-maintenance-male (p = 0.019; p = 0.019, respectivamente) (Tabela 3).

Na análise da EWL (%) foi identificado que as pacientes do grupo total-female 

apresentaram maior média para o lower-weight-post-RYGB em relação ao grupo 

total-male (p = 0.003). Em adição, na análise do current-weight-post-RYGB foi 

identificado que as pacientes do grupo weight-maintenance-female apresentaram 

maior valor para a média de EWL (%) do que os pacientes dos grupos weight

maintenance-male e weight-regain-female (p = 0.019; p = 0.002, respectivamente). 

Os pacientes dos grupos weight-regain apresentaram médias para o weight-regain- 

post-RYGB (kg) maiores do que os pacientes dos grupos weight-maintenance, para 

ambos os sexos (p = 0.018; p < 0.001, respectivamente) (Tabela 3).

O consumo de alimentos fonte de proteínas pelos pacientes obesos pre- 

RYGB e post-RYGB é apresentado na Tabela 4. Dentre os pacientes obesos no 

período pre-RYGB, a maior frequência do consumo médio diário de carnes ou ovos 

foi igual a recomendação, para os pacientes do grupo obese-pre-RYGB-male. 

Dentre as mulheres incluídas no grupo obese-pre-RYGB-female o consumo médio 

diário de carnes ou ovos foi mais frequentemente identificado como igual ou acima 

da recomendação. Após a realização do RYGB, foi identificado que a maior 

frequência da ingestão média diária de carnes ou ovos pelos homens (grupos 

weight-regain-male, weight-maintenance-male, e total-male) estava acima da 

recomendação. Dentre as mulheres submetidas a RYGB foi demonstrado que o 



A r t i g o 2 | 85

243

244

245

246

247

248

249

250

251

252

253

254

255

256

257

258

259

260

261

262

263

264

265

266

267

consumo médio diário de carnes ou ovos foi variável (abaixo / igual a recomendação 

[grupos weight-regain-female e total-female]; e igual / acima a recomendação [grupo 

weight-maintenance-female]). O consumo médio diário de alimentos do grupos 

carnes e ovos na frequência acima da recomendação demonstrado para o grupo 

total-male-post-RYGB foi maior do que o consumo de carnes e ovos identificado 

para o grupo total-female-post-RYGB (p = 0.032) (Tabela 4).

Em relação ao consumo de leite e derivados foi identificado que a maioria dos 

pacientes obesos (grupos pre-RYGB-male e pre-RYGB-female) informaram 

consumo abaixo da recomendação (não consumo ou consumo < 2 copos ou 

pedaços ou fatias por dia) para os alimentos desse grupo. Após a realização do 

RYGB o consumo diário de leite e derivados pelos homens foi identificado como 

abaixo da recomendação (grupos weight-regain-male e total-male) ou variável 

(consumo abaixo / igual a recomendação, grupo weight-maintenance-male). Dentre 

as mulheres (grupos weight-regain-female, weight-maintenance-female e total

female) foi mais frequentemente identificado consumo de leite e derivados abaixo / 

igual a recomendação. O consumo médio diário de alimentos do grupo leite e 

derivados na frequência recomendada demonstrado para o grupo total-female-post- 

RYGB foi maior do que o consumo de leite e derivados identificado para o grupo 

obese-female-pre-RYGB (p = 0.028) (Tabela 4).

O consumo médio diário de alimentos do grupo leguminosas / sementes / 

castanhas foi igual à recomendação para a maioria dos pacientes obese-pre-RYGB 

e post-RYGB, de ambos os sexos, exceto para o grupo weight-regain-female-post- 

RYGB. A maior variação da frequência de consumo médio diário de alimentos do 

grupo leguminosas / sementes / castanhas foi identificada para os grupos obese-pre- 

RYGB-female e weight-maintenance-female-post-RYGB (Tabela 4).
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O consumo de alimentos fonte de carboidratos pelos pacientes obesos pre- 

RYGB e post-RYGB é apresentado na Tabela 5. O consumo médio diário de 

alimentos do grupo arroz / macarrão / pão / bolos / batata / biscoitos (carboidratos 

complexos) foi mais frequentemente identificado como acima / abaixo da 

recomendação para os pacientes do grupo obese-male-pre-RYGB e abaixo da 

recomendação para as pacientes do grupo obese-female-pre-RYGB. Após a 

realização do RYGB, o consumo médio diário de alimentos do grupo carboidratos 

complexos foi identificado mais frequentemente como abaixo da recomendação para 

os homens do grupo weight-maintenance-male e para as mulheres de todos os 

grupos (weight-regain-female, weight-maintenance-female e total-female).

Frequência variável (abaixo / igual / acima da recomendação) para o consumo de 

carboidratos complexos foi identificada para os homens dos grupos weight-regain- 

male e total-male-post-RYGB. O consumo médio diário de alimentos do grupo 

carboidratos na frequência entre 1 e 5 porções ao dia demonstrado para o grupo 

total-female-post-RYGB foi maior do que o consumo de alimentos do grupo 

carboidratos identificado para o grupo total-male-post-RYGB (p = 0.032) (Tabela 5).

O consumo de açúcares e doces foi identificado como igual (consumo raro ou 

não consumo) ou acima (consumo variável entre uma a cinco vezes / semana) da 

recomendação para os pacientes dos grupos obese-male-pre-RYGB, obese-female- 

pre-RYGB e weight-maintenance-male-post-RYGB. Após a realização do RYGB o 

consumo de açúcares e doces foi principalmente identificado como acima da 

recomendação com frequência de consumo variável entre uma a cinco vezes / 

semana, para os homens dos grupos weight-regain-male e total-male, e para as 

mulheres do grupo weight-maintenance-female. Para as mulheres dos grupos 

weight-regain-female e total-female o consumo de açúcares e doces também foi 
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principalmente identificado como acima da recomendação, porém, com frequência 

de consumo diário ou variável entre uma a cinco vezes / semana) (Tabela 5).

O consumo de alimentos gordurosos e fonte de gordura pelos pacientes 

obesos pre-RYGB e post-RYGB é apresentado na Tabela 6. Em relação ao tipo de 

óleo utilizado para preparação dos alimentos, foi identificado maior frequência de 

uso de óleos vegetais (igual à recomendação) entre os pacientes incluídos nos 

grupos obese-pre-RYGB e post-RYGB, de ambos os sexos (Tabela 6).

Dentre os pacientes que responderam a respeito do tipo de leite e derivados 

consumidos (integral ou low fat), foi identificada maior frequência de consumo para 

laticínios do tipo integral para os grupos obese-pre-RYGB (ambos os sexos), weight- 

regain-female-post-RYGB, weight-maintenance-male-post-RYGB, total-male-post- 

RYGB e total-female-post-RYGB. Para os pacientes incluídos no grupo weight- 

regain-male-post-RYGB a maior frequência de consumo foi identificada para 

latícinios low fat. Dentre as pacientes incluídas no grupo weight-maintenance- 

female-post-RYGB a frequência de consumo foi igualmente distribuída entre leite e 

derivados dos tipos integral e low fat (Tabela 6).

Dentre os pacientes do grupo obese-pre-RYGB, o hábito de remoção ou não 

da pele e da gordura aparente das carnes foi igualmente dividido, para ambos os 

sexos. O hábito de remoção da pele e da gordura aparente das carnes foi mais 

frequentemente identificado para os homens do grupo weight-maintenance-male- 

post-RYGB e para a maioria das mulheres dos grupos post-RYGB (weight-regain- 

female, weight-maintenance-female e total-female). Dentre os homens incluídos nos 

grupos weight-regain-male-post-RYGB e total-male-post-RYGB a maior frequência 

foi identificada para a alternativa não-remoção da pele e da gordura aparente das 

carnes (Tabela 6).
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Em relação ao consumo de alimentos fritos / embutidos / alimentos 

ultraprocessados foi identificado que a maior frequência de consumo foi acima da 

recomendação (algumas vezes por semana) para os pacientes dos grupos obese- 

pre-RYGB, de ambos os sexos, e weight-maintenance-male-post-RYGB. Dentre os 

homens incluídos nos grupos weight-regain-male-post-RYGB e total-male-post- 

RYGB também foi identificado consumo acima da recomendação, porém com 

frequência variável (consumo de algumas vezes por semana ou diário) para 

alimentos fritos / embutidos / alimentos processados. Para as mulheres incluídas nos 

grupos weight-regain-female-post-RYGB e total-female-post-RYGB foi identificado 

frequência variável (consumo igual ou acima [algumas vezes por semana] da 

recomendação) para o consumo de alimentos fritos / embutidos / alimentos 

processados. Dentre as mulheres incluídas no grupo weight-maintenance-female- 

post-RYGB foi identificado maior frequência para o consumo de alimentos fritos / 

embutidos / alimentos ultraprocessados de acordo com a recomendação (Tabela 6).
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Discussão

No presente estudo foi demonstrado que nos primeiros anos após a 

realização do RYGB os pacientes avaliados apresentaram perda expressiva do 

excesso de peso corporal, com consequente modificação da classificação do BMI de 

obesidade grave para obesidade leve (grupo total de homens) ou sobrepeso (grupo 

total de mulheres). No entanto, após 10 anos ou mais de RYGB os pacientes 

apresentaram recuperação do excesso de peso corporal, com modificação da 

classificação do BMI de obesidade leve (grupo total de homens) ou sobrepeso 

(grupo total de mulheres) para obesidade moderada, independentemente do sexo. 

Recuperação do excesso de peso corporal após períodos mais curtos de realização 

de RYGB (por exemplo, dois anos) também tem sido demonstrada por outros 

investigadores15, havendo inclusive correlação positiva entre a duração do período 

pós-operatório e a gravidade do reganho do excesso de peso12.

A manutenção / retorno do estilo de vida que contribuiu para o 

desenvolvimento da obesidade pre-RYGB, com destaque para os erros alimentares, 

é um fator relevante para o reganho do excesso de peso post-RYGB12,15. Fatores 

adicionais, porém, não menos relevantes, são a ocorrência de adaptações do tubo 

digestório no período pós-operatório tardio19, a redução na frequência da síndrome 

de dumping e a redução dos sinais e sintomas associados à insuficiência intestinal13.

Dentre os pacientes incluídos no grupo total homens com 10 anos ou mais de 

RYGB foi observado preferência pelo consumo de alimentos com maior quantidade 

de gordura. Esse hábito alimentar identificado dentre os homens post-RYGB 

apresenta somente discretas modificações em relação aos homens obesos pre- 

RYGB. Mais especificamente, foi observado que a maioria dos homens post-RYGB 

apresentaram definição pelo consumo de carnes com gordura aparente e 
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manutenção da preferência pelo consumo de leite e derivados do tipo integral. 

Consumo excessivo de gordura também foi observado dentre os homens incluídos 

nos grupos obese-male-pre-RYGB e total-male-post-RYGB em relação a frequência 

acima da recomendação para o consumo de alimentos fritos, embutidos e outras 

carnes processadas. Para as pacientes incluídas no grupo total mulheres post- 

RYGB foi demonstrado preferência variável pelo consumo de alimentos ricos em 

gordura, ou seja, maior frequência para remoção da pele e da gordura aparente das 

carnes e, paradoxalmente, maior frequência para o consumo de leite e derivados do 

tipo integral. O consumo de carnes na frequência adequada ou abaixo da 

recomendação, assim como, a maior frequência para a remoção da pele e da 

gordura aparente das carnes identificada dentre as mulheres do grupo total-female- 

post-RYGB, permitem inferir uma tendência para redução do consumo de gordura 

das mulheres post-RYGB. Em adição, embora o consumo de leite e derivados seja 

um novo e desejável hábito alimentar identificado dentre a maioria das mulheres 

post-RYGB, é necessário destacar que o consumo de laticínios do tipo integral 

contribui para o reganho do excesso de peso20 em pacientes submetidos a cirurgia 

bariátrica.

Dentre as pacientes incluídas no grupo total mulheres post-RYGB foi 

observado uma discreta tendência para o consumo adequado de alimentos fritos, 

embutidos e outras carnes processadas. Embora esses resultados sejam limítrofes, 

essa tendência permite inferir a adoção de um novo hábito alimentar dentre as 

mulheres post-RYGB.

O consumo de alimentos gordurosos como fator predisponente para o 

reganho do excesso de peso dentre pacientes submetidos a RYGB é uma questão 

que ainda necessita ampla investigação. Para o melhor do nosso conhecimento, o 



A r t i g o 2 | 91

383

384

385

386

387

388

389

390

391

392

393

394

395

396

397

398

399

400

401

402

403

404

405

406

407

nosso estudo é pioneiro na identificação das diferenças no consumo de alimentos 

gordurosos realizado por homens e por mulheres no período post-RYGB tardio. A 

demonstração de que as mulheres em período post-RYGB tardio apresentam 

tendência para novos e desejáveis hábitos alimentares (por exemplo, tendência para 

redução do consumo de gordura na dieta), é um resultado relevante e deve 

repercutir em propostas diferenciadas na orientação dietética com vistas à redução 

do reganho do excesso de peso no período post-RYGB.

Resultados variáveis têm sido demonstrados nos estudos que investigaram o 

consumo de alimentos gordurosos em pacientes submetidos a RYGB, 

independentemente do sexo e do período pós-operatório. Em estudo desenvolvido 

por Freire et al.15, utilizando um questionário de frequência alimentar, foi 

demonstrado frequência aumentada de consumo de óleos e alimentos gordurosos 

dentre pacientes submetidos a RYGB. De forma preocupante, os pacientes com 

maior período post-RYGB apresentaram os maiores valores para a frequência de 

consumo de óleos e alimentos gordurosos15. Resultados similares foram 

demonstrados por Henfridsson et al.14 utilizando um questionário de histórico da 

dieta, validado para ingestão de energia, para avaliação dietética no pré-operatório e 

em um, dois, e cinco anos post-RYGB em adolescentes portadores de obesidade 

grave. O consumo total diário de energia e de gordura, que foi reduzido de forma 

expressiva no primeiro ano post-RYGB, aumentou gradativamente ao longo do 

período pós-operatório, atingindo valores similares ao pré-operatório após cinco 

anos de realização de RYGB14.

Em desacordo com os resultados referentes ao aumento do consumo de 

alimentos gordurosos demonstrados para a maioria dos homens post-RYGB do 

presente estudo e para os pacientes analisados por Freire et al.15 e Henfridsson et 
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al.14, em estudos que avaliaram a distribuição energética da dieta de pacientes em 

diferentes períodos post-RYGB foram demonstrados valores inalterados14,21,22, ou 

reduzidos23,24 para a gordura da dieta. Necessário é considerar a possibilidade de 

que a redução dos valores da gordura na distribuição energética da dieta 

demonstrados por Molin Netto et al.23 e Laurenius et al.24 seja um resultado 

temporário, diretamente associado aos períodos de seis meses e de dois anos de 

seguimento pós-operatório, respectivamente. Em acordo com essa interpretação, os 

pacientes avaliados por Laurenius et al.24 apresentaram aumento progressivo na 

densidade energética dos alimentos consumidos, no consumo diário de gordura, e 

na ingestão energética total ao longo do período de seguimento pós-operatório.

Dentre os pacientes incluídos nos grupos obese-male-pre-RYGB e total-male- 

post-RYGB foi observado frequência de consumo variável entre igual, abaixo e 

acima da recomendação para os alimentos fonte de carboidratos complexos. Em 

relação ao grupo total mulheres foi demonstrado maior frequência para consumo 

abaixo da recomendação para os alimentos fonte de carboidratos complexos (entre 

uma e cinco porções por dia), nos períodos pre-RYGB e após 10 anos ou mais de 

RYGB.

Poucos investigadores têm avaliado o consumo de alimentos fonte de 

carboidratos complexos como fator predisponente para o reganho do excesso de 

peso em pacientes submetidos a RYGB. Para o melhor do nosso conhecimento, o 

nosso estudo é pioneiro na demonstração do consumo de carboidratos complexos 

realizado especificamente por homens e por mulheres no período pós-operatório 

tardio de RYGB. Resultados variáveis têm sido demonstrados por outros 

pesquisadores que avaliaram o consumo de carboidratos complexos no período pós- 

operatório de RYGB, independentemente do sexo. Em estudo avaliando 
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adolescentes submetidos a RYGB (57 female, 28 male), Henfridsson et al.14 

identificaram acentuada redução no consumo de carboidratos no período pós- 

operatório inicial (um ano após RYGB). Embora tenha sido demonstrado aumento 

progressivo no consumo de carboidratos dentre os pacientes com dois e, 

principalmente, com cinco anos de realização de RYGB, os pacientes RYGB 

mantiveram redução no consumo de carboidratos em relação aos pacientes 

obesos14. Resultados menos evidentes foram demonstrados por outros 

investigadores. Em estudo desenvolvido por Ernst et al.25 foi demonstrado que, em 

comparação com indivíduos obesos, os pacientes RYGB apresentaram tendência 

para menor frequência de consumo de torradas e pães de farinha refinada ou do tipo 

integral, porém nenhuma alteração no padrão de consumo de outros carboidratos 

complexos (batatas, massas e arroz).

Dentre os pacientes incluídos nos grupos total homens e total mulheres nos 

períodos pre-RYGB e post-RYGB foi observado que o consumo de açúcares e 

doces é variável, porém, mais frequentemente, acima da recomendação, com 

destaque para o período após a realização de RYGB. Em acordo com esses 

resultados, Freire et al.15, demonstraram que pacientes avaliados em diferentes 

períodos após realização de RYGB (até 24 meses; entre 25 e 60 meses; e após 61 

meses) apresentaram consumo de açúcares e doces maior que a recomendação, 

com destaque para os pacientes com maior período pós-operatório e com reganho 

do excesso de peso. Resultados similares foram demonstrados por Miller et al.26.

Como pontos fortes do estudo, destacam-se a avaliação de hábitos 

alimentares no período pós-operatório muito tardio de RYGB (> 10 anos) e a 

comparação dos hábitos alimentares realizados por homens e por mulheres nos 

períodos pre-RYGB e post-RYGB. Em adição, a utilização de um FFQ com diversas 
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frequências de consumo e com avaliação da qualidade nutricional de alimentos 

específicos, contribuiu para melhor caracterização dos hábitos alimentares dos 

pacientes. As limitações do estudo estão relacionadas à utilização de um FFQ 

baseado em autorrelato, o que pode limitar a precisão dos dados sobre a ingestão 

de alimentos. Em adição, alguns parâmetros não relatados neste estudo, tais como 

a prática de atividade física e questões psicológicas apresentadas pelos pacientes, 

são fatores que podem influenciar no peso corporal após RYGB.

Em conclusão, a frequência de consumo acima da recomendação de 

alimentos gordurosos, açúcares e doces, identificado para homens e para mulheres 

do presente estudo, são hábitos alimentares que predispõem para a recuperação do 

excesso de peso no período pós-operatório de RYGB. Desta forma, a orientação 

dietética sistemática e diferenciada em direção ao consumo das quantidades 

recomendadas dos alimentos com alta densidade energética, com destaque para os 

alimentos gordurosos, açúcares e doces, constitui uma contribuição relevante para a 

manutenção da perda do excesso de peso no período pós-operatório tardio de 

cirurgia bariátrica.
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586 Table 1

587 Characteristics of the study population according to preoperative BMI and age.

588

589

BMI (kg/m2)
Obese pre-RYGB

n (%) age (mean ± SD)

< 40.0 3 (3.8) 48.7 ± 9.1

> 40.0 - 49.9 44 (55.7) 49.5 ± 9.8

> 50.0 - 59.9 23 (29.1) 47.5 ± 11.0

> 60.0 9 (11.4) 48.2 ± 8.1

BMI: body mass index; pre: preoperative; RYGB: Roux-en-Y gastric bypass; SD:

590 standard deviation.

591 Student's t-tests were used for comparison of the means differences of the age by

592 BMI range. A p value < 0.05 was accepted as significant.
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593 Table 2

594 Characteristics of the study population according to gender and the postoperative RYGB period.

595 _________________________________________________________________ ' '________________ ' '________________ ' '_____________

Characteristics
Obese pre-RYGB
(n=32)

Late post-RYGB

Weight regain
(n=34)

Weight maintenance
(n=13)

Total 
(n=47)

Gender, n (%)

Male 8 (25.0) 7 (20.6) 5 (38.5) 12 (25.5)

Female 24 (75.0) 27 (79.4) 8 (61.5) 35 (74.5)

Postoperative period (mean ± SD, years)

Male — 14.6 ± 1.0 15.0 ± 0.9 14.8 ± 0.9

Female _ 15.0 ± 1.2 14.3 ± 1.6 14.9 ± 1.3

596 Pre: preoperative; post: postoperative; RYGB: Roux-en-Y gastric bypass; SD: standard deviation.

597 The proportion difference tests with continuity correction were used to analyze the patient's distribution in pre-RYGB and post-

598 RYGB periods according to gender. Mann Whitney tests were used for comparison of the means differences of postoperative

599 periods by gender. A p value < 0.05 was accepted as significant.

600 aobese-male-pre-RYGB vs obese-female-pre-RYGB.

601 bweight-regain-male vs weight-regain-female.



602 cweight-regain-male vs weight-maintenance-male.

603 dweight-regain-female vs weight-maintenance-female.

604 eweight-maintenance-male vs weight-maintenance-female.

605
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606

607

608

609

610

611

612

613

614

615

616

617

618

619

Table 3

Variables related to BMI and weight of the patients in the periods pre-RYGB and

post-RYGB.

Variables

Late post-RYGB

Weight regain Weight maintenance Total
male
(n=7)

female
(n=27)

male
(n=5)

female
(n=8)

male
<n=12)

female
(n=35)

BMI (kg/m2)

Pre-RYGB 48.8 ± 5.4 49.2 ± 7.0 58.6 ± 9.2 50.1 ± 10.8 52.9 ± 8.5 49.4 ±7.8

Lower BMI post-RYGB 30.4 ± 5.5 27.2 ± 5.7 37.3 ± 3.1” 28.4 ± 3.4d 33.2 ± 5 7e 27.5 ± 5.2f s

Current BMI post-RYGB 39.2 ±6.5 38.4 ± 8.0 40.6 ± 3.0 31.4 ± 5.7c d 39.8 ± 5.2e 36.8 ± 8.1f

Weight (kg)

Pre-RYGB 140.2 ± 22.2 126.5 ± 18.9 184.0 ±36.3 134.6 ± 25.5 158.5 ± 35.4 128.3 ± 20.4

Lower weight post-RYGB 87.2 ± 18.5 70.1 ± 14.8 117.1 ± 18.1 76.6 ± 9.9 99.7 ±23.3 71.6 ± 14.0

Current weight post-RYGB 113.0± 23.8 98.7 ± 21.8 127.4 ± 16.7 84.4 ± 14.5 119.0 ± 21.5 95.4 ±21.1

TWL(kg)

Lower weight post-RYGB 53.1 ± 16.9 56.4 ± 12.6 66.9 ± 30.9 58.0 ± 21.0 58.9 ±23.6 56.8 ± 14.6

Current weight post-RYGB 27.3 ± 12.4 27.8 ±11.4 56.6 ± 29.5 50.2 ± 15.6C 39.5 ± 25.1 32.9 ± 15.5

EWL (%)

Lower weight post-RYGB 78.8 ± 22.2 94.2 ± 21.2 60.2 ± 16.0 86.9 ± 11.5d 70.6 ± 21.1 92.6 ± 19.5s

Current weight post-RYGB 41.2 ± 18.5 48.3 ± 23.0 50.6 ± 14.8 76.7 ± 13.9c,d 45.1 ± 17.0 54.8 ± 24.3

Weight regain post-RYGB

kg 25.7 ± 9.0 28.7 ± 13.5 10.3 ± 9.1” 7.7 ± 7.7C 19.3 ± 11.7 23.9 ± 15.2

% 36.8 ± 7.9 46.0 ± 15.8 9.64 ± 8.5b 10.3 ± 7.5C 25.5 ± 16.0 37.8 ± 20.8

Data are expressed as mean ± SD.

BMI: body mass index; pre: preoperative; post: postoperative; RYGB: Roux-en-Y 

gastric bypass; TWL: total weight loss; EWL: excess weight loss; SD: standard 

deviation.

Mann-Whitney tests or Unpaired Student's t-tests (Welch's t-test) were used for 

comparison of the means differences of variables related to body weight and BMI. A 

p value < 0.05 was accepted as significant.

aweight-regain-male vs weight-regain-female. 

bweight-regain-male vs weight-maintenance-male.
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620 cweight-regain-female vs weight-maintenance-female.

621 dweight-maintenance-male vs weight-maintenance-female.

622 etotal-male-post-RYGB vs obese-male-pre-RYGB.

623 ftotal-female-post-RYGB vs obese-female-pre-RYGB.

624 gtotal-male-post-RYGB vs total-female-post-RYGB.
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625 Table 4

626 Consumption of protein sources foods by obese pre-RYGB and post-RYGB patients.
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Protein sources foods

Obese
pre-RYGB

Late post-RYGB

TotalWeight regain Weight maintenance
male
(n=8)

female
(n=24)

male
(n=7)

female
(n=27)

male
(n=5)

female
(n=8)

male
(n=12)

female
(n=35)

Consumption of meats / eggs

Below recomenmendation

Nonconsumption 0 (0.0) 1 (4.2) 0 (0.0) 4 (14.8) 0 (0.0) 1 (12.5) 0 (0.0) 5 (14.3)

1 piece or slice or tablespoon or unit per day 0 (0.0) 2 (8.3) 1 (14.3) 8 (29.7) 0 (0.0) 1 (12.5) 1 (8.3) 9 (25.7)
Recommendation (2 pieces or slices or tablespoons or unit per 
day) 5 (62.5) 10 (41.7) 2 (28.6) 11 (40.7) 2 (40.0) 3 (37.5) 4 (33.3) 14 (40.0)
Above recommendation (more than 2 pieces or slices or 
tablespoons or unit per day) 3 (37.5) 11 (45.8) 4 (57.1) 4 (14.8) 3 (60.0) 3 (37.5) 7 (58.4) 7 (20.0)g

Consumption of milk and derivatives

Below recomenmendation

Nonconsumption 3 (37.5) 11 (45.8) 2 (28.6) 7 (26.0) 1 (20.0) 2 (25.0) 3 (25.0) 9 (25.7)

< 2 cups or pieces or slices per day 4 (50.0) 9 (37.6) 5 (71,5) 10 (37.0) 2 (40.0) 3 (37.5) 7 (58.3) 13 (37.1)

Recommendation (3 or more cups or pieces or slices per day) 1 (12.5) 2 (8.3) 0 (0.0) 10 (37.0) 2 (40.0) 3 (37.5) 2 (16.7) 13 (37.1)h

Did not answer the question 0 (0.0) 2 (8.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Consumption of legumes / seeds / chestnuts

Below recomenmendation

Nonconsumption 0 (0.0) 1 (4.2) 2 (28.6) 2 (7.4) 0 (0.0) 2 (25.0) 2 (16.7) 4 (11.4)

Less than 5 times per week 1 (12.5) 6 (25.0) 1 (14.3) 3 (11.1) 1 (20.0) 4 (50.0) 2 (16.7) 7 (20.0)

1 tablespoon or less per day 0 (0.0) 5 (20.8) 0 (0.0) 4 (14.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 4 (11.4)

627 Recommendation (2 or more tablespoons per day) 7 (87.5) 12 (50.0) 4 (57.1) 18 (66.7) 4 (80.0) 2 (25.0) 8 (66.6) 20 (57.2) Dat

628 a are expressed as n (%).

629 Pre: preoperative; post: postoperative; RYGB: Roux-en-Y gastric bypass.
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630

631

632

633

634

635

636

637

638

639

640

Recommendations by Dietary Guidelines for the Brazilian Population (BRAZIL, 2006).

The proportion difference tests with continuity correction were used to analyze the patients' consumption of protein sources foods. 

A p value < 0.05 was accepted as significant.

aobese-male-pre-RYGB vs obese-female-pre-RYGB. 

bweight-regain-male vs weight-regain-female.

cweight-regain-male vs weight-maintenance-male. 

dweight-maintenance-male vs weight-maintenance-female.

eweight-regain-female vs weight-maintenance-female. 

ftotal-male-post-RYGB vs obese-male-pre-RYGB.

gtotal-male-post-RYGB vs total-female-post-RYGB. 

htotal-female-post-RYGB vs obese-female-pre-RYGB.
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641 Table 5

642 Consumption of carbohydrate sources foods by obese pre-RYGB and post-RYGB patients.

Obese Late post-RYGB

Carbohydrate sources foods pre-RYGB Weight regain Weight maintenance Total

male female male female male female male female
____________________________________________ (n=8) (n=24)_______ (n=7) (n=27)_______ (n=5) (n=8)_______ (n=12) (n=35) 
Consumption of rice, pasta, bread, cake,
potato, biscuit
Consumption below recommendation

Nonconsumption 0 (0.0) 1 (4.2) 1 (14.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (8.3) 0 (0.0)
Between 1 to 5 portions per day 3 (37.5) 13 (54.2) 2 (28.6) 20 (74.1) 3 (60.0) 8 (100.0) 5 (41.7) 28 (80.0)g

Recommendation (6 portions per day) 1 (12.5) 5 (20.8) 2 (28.6) 3 (11.1) 1 (20.0) 0 (0.0) 3 (25.0) 3 (8.6)

Above recommendation (> 7 portions per day) 4 (50.0) 5 (20.8) 2 (28.6) 4 (14.8) 1 (20.0) 0 (0.0) 3 (25.0) 4 (11.4)

Consumption of sugars and candies

Above recommendation

Every day 1 (12.5) 5 (20.8) 1 (14.2) 10 (37.1) 1 (20.0) 1 (12.5) 2 (16.7) 11 (31.4)

< 2 to 5 times per week 4 (50.0) 9 (37.5) 6 (85.8) 11 (40.7) 2 (40.0) 5 (62.5) 8 (66.7) 16 (45.7)

Recommendation (rarely or never) 3 (37.5) 9 (37.5) 0 (0.0) 6 (22.2) 2 (40.0) 2 (25.0) 2 (16.7) 8 (22.9)

643 Did not answer the question 0 (0.0) 1 (4.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

644 Data are expressed as n (%).

645 Pre: preoperative; post: postoperative; RYGB: Roux-en-Y gastric bypass. 
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646

647

648

649

650

651

652

653

654

655

656

Recommendations by Dietary Guidelines for the Brazilian Population (BRAZIL, 2006).

The proportion difference tests with continuity correction were used to analyze the patients' consumption of carbohydrate sources 

foods. A p value < 0.05 was accepted as significant.

aobese-male-pre-RYGB vs obese-female-pre-RYGB.

bweight-regain-male vs weight-regain-female.

cweight-regain-male vs weight-maintenance-male.

dweight-maintenance-male vs weight-maintenance-female.

eweight-regain-female vs weight-maintenance-female.

ftotal-male-post-RYGB vs obese-male-pre-RYGB.

gtotal-male-post-RYGB vs total-female-post-RYGB.

htotal-female-post-RYGB vs obese-female-pre-RYGB.
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Table 6

Consumption of fat and fatty foods by obese pre-RYGB and post-RYGB patients.

Obese Late post-RYGB

Fat and fatty foods
pre-RYGB Weight regain Weight maintenance Total

male
(n=8)

female
(n=24)

male
(n=7)

female
(n=27)

male
(n=5)

female
(n=8)

male
(n=12)

female
(n=35)

Type of oil to cook

Animal lard or butter 2 (25.0) 7 (29.2) 2 (28.6) 9 (33.3) 2 (40.0) 0 (0.0) 4 (33.3) 9 (25.7)

Vegetable oil (recommendation) 6 (75.0) 14 (58.3) 5 (71.4) 18 (66.7) 3 (60.0) 8 (100.0) 8 (66.7) 26 (74.3)

Margarine or vegetable shortening 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Did not answer the question 0 (0.0) 3 (12.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Type of milk and derivatives

Integral 5 (62.5) 8 (33.3) 2 (28.5) 16 (59.3) 4 (80.0) 3 (37.5) 7 (58.4) 19 (54.3)

Low fat (recommendation) 0 (0.0) 3 (12.5) 3 (43.0) 4 (14.8) 0 (0.0) 3 (37.5) 3 (25.0) 7 (20.0)

Nonconsumption 2 (25.0) 11 (45.9) 2 (28.5) 7 (25.9) 1 (20.0) 2 (25.0) 1 (8.3) 9 (25.7)

Did not answer the question 1 (12.5) 2 (8.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (8.3) 0 (0.0)

Remove an apparent fat from the meat / skin of the chicken

Yes (recommendation ) 4 (50.0) 12 (50.0) 1 (14.2) 15 (55.6) 3 (60.0) 5 (62.5) 4 (33.3) 20 (57.2)

No 4 (50.0) 12 (50.0) 6 (85.8) 12 (44.4) 2 (40.0) 2 (25.0) 8 (66.7) 14 (40.0)

Do not consume red meat or chicken 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (12.5) 0 (0.0) 1 (2.8)

Consumption of fried foods, sausages and other processed meats

Above recommendation

Every day 0 (0.0) 2 (8.3) 3 (43.0) 6 (22.2) 1 (20.0) 0 (0.0) 4 (33.3) 6 (17.1)

< 2 to 5 times per week 5 (62.5) 12 (50.1) 3 (42.8) 13 (48.2) 3 (60.0) 3 (37.5) 6 (50.0) 16 (45.8)

Recommendation (rarely or never) 3 (37.5) 8 (33.3) 1 (14.2) 8 (29.6) 1 (20.0) 5 (62.5) 2 (16.7) 13 (37.1)

Did not answer the question 0 (0.0) 2 (8.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
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Data are expressed as n (%).

Pre: preoperative; post: postoperative; RYGB: Roux-en-Y gastric bypass.

Recommendations by Dietary Guidelines for the Brazilian Population (BRAZIL, 2006).

The proportion difference tests with continuity correction were used to analyze the patients' consumption of fat and fatty foods. A p 

value < 0.05 was accepted as significant.

aobese-male-pre-RYGB vs obese-female-pre-RYGB.

bweight-regain-male vs weight-regain-female.

cweight-regain-male vs weight-maintenance-male.

dweight-maintenance-male vs weight-maintenance-female.

eweight-regain-female vs weight-maintenance-female.

ftotal-male-post-RYGB vs obese-male-pre-RYGB.

gtotal-male-post-RYGB vs total-female-post-RYGB.

htotal-female-post-RYGB vs obese-female-pre-RYGB.
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APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Você está sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada “ASSOCIAÇÕES 

METABÓLICAS ENTRE GORDURA E VITAMINAS LIPOSSOLÚVEIS EM PACIENTES OBESOS 
SUBMETIDOS Á CIRURGIA BARIÁTRICA”, que será desenvolvida sob a responsabilidade das 
pesquisadoras Prof. Dra. Daurea Abadia de Souza, Msc. Isabella Lopes Nonato, Msc. Luciana 
Oliveira de Almeida Minussi, Nutricionista Barbara Virginia Caixeta Crepaldi, Médica Conceição de 
Fátima Pinheiro, Msc. Daniela Nogueira Prado de Souza e Msc. Renata Paniago Andrade de Lucia. 
Nesta pesquisa, nós estamos buscando entender o efeito da cirurgia bariátrica no estado nutricional 
de pacientes portadores de obesidade, mais especificamente cm relação à deficiências de gorduras e 
vitaminas lipossolúveis.
A assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será obtida pela nutricionista 
pesquisadora Isabella Lopes Nonato em ocasião do atendimento no Ambulatório de Desnutrição do 
Hospital de Clínicas de Uberlândia, Universidade Federal de Uberlândia.

Na sua participação você será avaliado em relação ao seu estado nutricional, incluindo os 
hábitos alimentares. Para isso, você fará anotações a respeito dos alimentos consumidos, bem como 
suas quantidades. Você também será avaliado quanto a sua altura, peso, circunferências da cintura, 
quadril e panturrilha.

Você também será submetido a um exame chamado Bioimpedância elétrica (BIA). Esse 
exame permite verificar a quantidade de músculo, gordura e água em seu corpo. Durante o exame 
serão colocados dois adesivos em sua mão direita e dois no tornozelo direito. Uma corrente elétrica 
de baixa frequência, e que não é percebida, irá percorrer seu corpo. Este exame demora cerca de 
cinco (5) minutos e não causa dor ou qualquer sensação de desconforto.

Para realização do estudo, também será necessário que você permita a coleta simples de 
sangue venoso, em torno de 10 ml (200 gotas) e forneça volume apropriado de urina e fezes para 
análise. Essa coleta de sangue, urina e fezes tem como principal objetivo avaliar se você apresenta 
deficiências de nutrientes.

Em nenhum momento você será identificado. Os resultados da pesquisa serão publicados e 
ainda assim a sua identidade será preservada.

Você não terá nenhum gasto ou ganho financeiro por participar na pesquisa.
Os riscos consistem em você considerar a participação na pesquisa como um episódio 

desfavorável e inconveniente, sentindo-se constrangido ou invadido ao responder os 
questionamentos e ao se submeter à avaliação de suas medidas corporais. O risco associado a 
coleta simples de sangue é a possibilidade de ocorrência de discreta dor e/ou de pequeno derrame 
local (hematoma), que habitualmente não tem consequência além de um pequeno desconforto. 
Também há risco de identificação do seu nome, porém para que isso não ocorra, o seu cadastro será 
realizado por um código e não pelo seu nome. Nos comprometemos a manter sigilo a respeito da sua 
identificação. Os benefícios são a possibilidade de criação e implementação de estratégias que visam 
reduzir a prevalência e/ou gravidade da desnutrição proteica entre pacientes obesos submetidos a 
cirurgia bariátrica. Mesmo após o encerramento da pesquisa, será possível que você continue em 
seguimento ambulatorial para melhor controle clínico nutricional e correção de possíveis deficiências 
nutricionais. Benefícios adicionais são a publicação e divulgação dos resultados, o que pode 
contribuir com a literatura científica a respeito da prevalência e evolução clínica da deficiência de 
proteínas, bem como de nutrientes específicos relacionados a síntese de hemoglobina, no pós- 
operatório de cirurgia bariátrica de pacientes obesos.
Você é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuízo para o 
seu tratamento. Uma cópia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você.
Qualquer dúvida a respeito da pesquisa, você poderá entrar em contato com: Isabella Lopes Nonato 
e Prof3. Dr3. Daurea Abadia de Souza, no seguinte endereço: Av. Pará, 1720, Bloco 2H, sala 12 e 22, 
Campus Umuarama - Uberlândia - MG - Brasil - CEP: 38405-320, fone: (34) 3225-8628. Poderá 
também entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres-Humanos - Universidade 
Federal de Uberlândia: Av. João Naves de Ávila, n° 2121, bloco A, sala 224, Campus Santa Mônica - 
Uberlândia -MG, CEP 38408-100; fone (34) 32394131.

Assinatura do pesquisador responsável

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

Participante da pesquisa

Uberlândia, ...... de .......de 20......
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APÊNDICE B - Instrumento para coleta de dados gerais.

1. Identificação
1.1 Código:
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 cirugica:
2. História clínica nutricional
2.1. Insuficiência / falência prévia de órgãos / sistemas corporais 
(Se alguma resposta for sim, excluir paciente da pesquisa) 
( ) Insuficiência hepática ( ) Insuficiência pancreática
( ) Insuficiência renal ( ) Insuficiência cardíaca
( ) Insuficiência de outro(s) órgão(s) / sistema(s). Qual(ais):

Informações adicionais:

2.2. Ressecção e/ou exclusão de segmento(s) do trato gastrointestinal, além dos 
segmentos excluídos pela cirurgia bariátrica
(inclui glândulas anexas: fígado, vesícula biliar e pâncreas)
(Se a resposta for sim, excluir paciente da pesquisa)
( ) Não.
( ) Sim. Qual(ais):

2.3. Presença de marcapasso e/ou prótese metálica
(Se a resposta for "sim", não realizar exame de bioimpedância elétrica) 
( ) Não.
( ) Sim. Qual(ais):

3. Manifestações clínicas
3.1.Alterações gastrointestinais:
( ) Fezes diarreicas ( ) Vômito ( ) Intolerância ao leite
( ) Esteatorreia ( ) Náusea ( ) Intolerância à carne
( ) Restos alimentares nas fezes ( ) Falta de apetite ( ) Outra intolerância

alimentar:

3.2. Distúrbios hidroeletrolíticos: 
( ) Desidratação
( ) Edema. Locais:
( ) Eletrólitos. Qual(ais):

3.3. Outras manifestações / complicações clínicas:
( ) Anemia. Classificação:
( ) Deiscência de sutura
( ) Fístula. Local: ___________________ Volume: ________ mL
( ) Perda de massa muscular ( ) Fraqueza / Astenia
( ) Alterações na pele. Quais: ___________________________________________
( ) Alopecia
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( ) Alterações nas unhas (unhas estriadas, dermatite, hipopigmentação) 
( ) Depressão
( ) Medo de recuperação do peso
( ) Uso abusivo de álcool
( ) Uso abusivo de drogas 
Informações adicionais: 

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

3.5. Uso de polivitamínico-mineral padrão
( ) Não. Motivo:

Interrompeu o uso há quanto tempo?

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

3.6. Uso de suplementação de nutrientes específicos 
( ) Não. Motivo:

Interrompeu o uso há quanto tempo?

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

3.7. Diagnóstico de comorbidades
( ) Hipertensão Arterial Sistêmica
( ) Dislipidemia. Especificar: ______________________
( ) Diabetes Mellitus. Tipo: _______________________
( ) Anemia. Tipo: _______________________________
( ) Diarreia. Detalhar: ___________________________
( ) Vômitos. Detalhar: ___________________________
( ) Síndrome de Dumping. Detalhar: ___________________________
( ) Deficiências de nutrientes específicos. Se sim, qual(is):

( ) Outra(s) comorbidade(s):

Informações adicionais:

4. Exame Físico: 
Ver Apêndice D.
5. História Dietética:
Registro alimentar de 7 dias: Ver Anexo 3. 
Recordatório de 24horas: Ver Anexo 4.

( ) Alta ( ) Óbito ( ) Outros _______
6. Outras Informações:
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APÊNDICE C - Instrumento para acompanhamento do estado nutricional - Medidas Antropométricas

INSTRUMENTO DE ACOMPANHAMENTO DO ESTADO NUTRICIONAL - MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS

Data de inclusão na pesquisa: / / Código:

DATA DA AVALIAÇÃO
Medidas

Antropométricas
/ / / / / / / / / / / / __/__/__ / / / / / / / / / /

Estatura*

Peso

IMC

Circunferência 

da Cintura

Circunferência 

do Quadril

Relação Cintura-

Quadril

Circunferência 

da Panturrilha
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APÊNDICE D - Instrumento para acompanhamento das quantidades de energia e proteína calculadas, prescritas e 

ingeridas

INSTRUMENTO DE ACOMPANHAMENTO DO CÁLCULO DA NECESSIDADE ENERGÉTICA

Data de inclusão na pesquisa: / / Código:

DA TA:
/ / / / / / / / / / / / __/__/__ / / / / / / / / / /

Necessidade Energética

GEB

FA

GET

IMC

Energia Prescrita

Energia Ingerida

Necessidade Proteica

Peso de cálculo*

PCD

Produto (Peso X PCD)

Proteína Prescrita

Proteína Ingerida
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APÊNDICE E - Instrumento para acompanhamento do estado nutricional

- Exames Laboratoriais.
INSTRUMENTO DE ACOMPANHAMENTO DO ESTADO NUTRICIONAL - EXAMES 

LABORATORIAIS
Código: Data de inclusão na pesquisa: / /
Exames / Data / / / / / / / / / / / / / /
Vitamina A
Vitamina D
Vitamina B12
Niacina
Tiamina
Ácido Fólico
Cálcio
Ferro
Selênio
Ferritina
Albumina
Glicose de jejum
Colesterol total
HDL-colesterol
LDL-colesterol
VLDL-colesterol
Triglicérides
PTH
Hemoglobina
Hematócrito
Plaquetas
Bilirrubina Total
Bilirrubina Direta
Bilirrubina Indireta
TGO
TGP
Gama-GT
Fosfatase alcalina
Creatinina
Ureia
Leucócitos
Hemácias
Hemoglobina
Hematócrito
VCM
HCM
CHCM
RDW
Plaquetas
Linfócitos
Urina de Rotina
Fezes
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Informações adicionais:
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APÊNDICE F - Formulário para avaliação da suplementação com poli- 
vitamínico-mineral.
1. Identificação

1.1 Código:

1.2. Data de inclusão na pesquisa: ___ /___/___

2.1. Data: / /

Em uso de suplementação com polivitaminico-mineral ou nutriente específico?

( ) Não. ( ) Sim. Qual(is)?

2.2. Data: ___ /___/___

Em uso de suplementação com polivitaminico-mineral ou nutriente específico? 

( ) Não. ( ) Sim. Qual(is)?

2.3. Data: ___ /___/___

Em uso de suplementação com polivitaminico-mineral ou nutriente específico? 

( ) Não. ( ) Sim. Qual(is)?

2.4. Data: ___ /___/___

Em uso de suplementação com polivitaminico-mineral ou nutriente específico? 

( ) Não. ( ) Sim. Qual(is)?

2.5. Data: ___ /___/___

Em uso de suplementação com polivitaminico-mineral ou nutriente específico? 

( ) Não. ( ) Sim. Qual(is)?

2.6. Data: ___ /___/___

Em uso de suplementação com polivitaminico-mineral ou nutriente específico? 

( ) Não. ( ) Sim. Qual(is)?

3. Evolução Clínica:

( ) Alta ( ) Óbito ( ) Outros ________________



S0X3NV IIA
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ANEXO 1 - Tabelas

Tabela 1: Classificação etiológica da obesidade.

Classificação Etiológica da Obesidade

Obesidade devido ao desequilíbrio nutricional

Dieta rica em gordura, principalmente gordura saturada

Dietas de cafeteria

Obesidade devido à inatividade física

Forçada (pós-operatório)

Envelhecimento

Obesidade neuroendócrina

Síndrome hipotalâmica

Síndrome de Cushing

Hipotireoidismo

Síndrome do ovário policístico

Pseudohipoparatireoidismo

Hipogonadismo

Deficiência do hormônio do crescimento

Insulinemia e hiperinsulinemia

Obesidade iatrogênica

Drogas (psicotrópicas: corticosteroides)

Cirurgia hipotalâmica (neuroendócrina)

Obesidade Genética (Dismórfica)

Autossômica recessiva

X-linked

Cromossomal

Fonte: Adaptada de BRAY, 1976; BOUCHARD, 1989.
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Tabela 2: Classificação do estado nutricional de pessoas adultas de 

acordo com o Índice de Massa Corporal. Associação com o risco de 

outras doenças.

IMC: Índice de Massa Corporal.

Fonte: OMS, 1998 adaptado.

IMC (kg/m2) Classificação
Risco de Outras

Doença

18,5 - 24,9 Eutrófico (Saudável) Peso saudável

25,0 - 29,9 Sobrepeso (Pré-Obesidade) Moderado

30,0 - 34,9 Obesidade Grau I Alto

35,0 - 39,9 Obesidade Grau II Muito Alto

> 40,0 Obesidade Grau III (Mórbida) Extremo

> 50,0 Super Obesidade Extremo

> 60,0 Super Super Obesidade Extremo
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Tabela 3: Critérios para diagnóstico da síndrome metabólica.

IDF: International Diabetes Federation; NCEP: National Cholesterol Education Program; WHO: World Health Organization.

WHO IDF NCEP****

Obesidade

Relação cintura / quadril > 0,9 para 

homens e > 0,85 para mulheres e/ou 

IMC > 30 kg/m2

Cintura abdominal para homens

> 94 cma; > 90 cmb; > 85 cmc e para 

mulheres > 80 cma,b ; e > 90 cmc ***

Cintura abdominal > 102 cm para 

homens e > 88 cm para mulheres

Glicose plasmática de jejum

Diabetes mellitus, intolerância glicídica 

ou resistência insulínica comprovada 

por técnica de clamp*

> 100 mg/dL ou diagnóstico prévio de 

diabetes mellitus
> 100 mg/dL

Triglicerídeos > 150 mg/dL**
> 150 mg/dL ou tratamento para 

dislipidemia
> 150 mg/dL

HDL-colesterol
< 35 mg/dL para homens e < 39 mg/dL 

para mulheres

< 40 mg/dL para homens ou < 50 mg/dL 

para-mulheres ou tratamento para 

dislipidemia

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

para-mulheres

Pressão arterial

Pressão sistólica > 140 mmHg ou 

diastólica > 90 mmHg, ou tratamento 

para hipertensão arterial

Excreção urinária de albumina > 20 pg

Pressão sistólica > 130 mmHg ou 

diastólica > 85 mmHg ou tratamento 

para hipertensão arterial

Pressão sistólica > 130 mmHg ou 

diastólica > 85 mmHg

Outros ou relação albumina/creatinina > 30 

mg/g

* Dois fatores e obrigatoriamente o componente assinalado; ** De acordo com a WHO, triglicerídeos elevados ou HDL baixo constituem apenas um fator; 
*** Componente obrigatório; **** Presença de três ou mais dos componentes citados.
a europeus, africanos subsaarianos, populações do mediterrâneos do oriente e meio leste; b asiáticos, chineses e americanos do sul e da região central; e c 
japoneses.
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Tabela 4: Indicação de cirurgia bariátrica de acordo com o Índice de Massa 

Corporal.

IMC: Índice de Massa Corporal.

Fonte: AACE/TOS/ASMBS GUIDELINES, 2008; BRASIL, 2013.

IMC (kg/m2)
Presença de 

comorbidades
Indicação Cirúrgica

30,0 - 34,9 Não Não

Sim, se:

Classificação “grave” por um médico especialista na

30,0 - 34,9 Sim respectiva área da doença; e,

Constatação de “intratabilidade clínica da obesidade” 

por um endocrinologista.

35,0 - 39,9 Não Não

35,0 - 39,9 Sim Sim

> 40,0 Sim / Não Sim

Tabela 5: Indicação de cirurgia bariátrica de acordo com a idade.

IMC: Índice de Massa Corporal.

Fonte: AACE/TOS/ASMBS GUIDELINES, 2008; BRASIL, 2013.

Idade (anos) IMC Indicação Cirúrgica

< 16 - Somente em caso de síndrome genética.

16 - 18 escore-Z < +4 Não

16 - 18

18 - 65

escore-Z > +4
Sim, se já tiver ocorrido consolidação das epífises de 

crescimento.

Sem restrições.

> 65 -

Avaliação individual pela equipe multidisciplinar, 

considerando: 

Risco cirúrgico;

Presença de comorbidades; 

Expectativa de vida, e 

Benefícios do emagrecimento.
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Tabela 6: Indicação de cirurgia bariátrica de acordo com a duração da doença.
Obesidade Tempo Indicação Cirúrgica

IMC em faixa de

risco
> 2 anos

Sim, se tiver realizado tratamentos convencionais 

prévios.

Sim, se tiver tido insucesso ou recidiva do peso,

IMC > 30kg/m2 - verificados por meio de dados coletados do histórico 

clínico do paciente.

IMC: Índice de Massa Corporal.

Fonte: AACE/TOS/ASMBS GUIDELINES, 2008; BRASIL, 2013.

Tabela 7: Valores de referência para a circunferência da cintura considerando 
risco de desenvolvimento de doenças e pontos de corte da relação cintura- 
quadril para risco de doença.

Sexo

Circunferência da Cintura Relação Cintura-Quadril

Risco 
aumentado

Risco muito 
aumentado

Risco

Masculino > 94 cm > 102 cm > 1,00

Feminino > 80 cm > 88 cm > 0,85

Fonte: WHO, 1998.

Tabela 8: Equação 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.



A n e x o s | 145

Tabela 9: Equação 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)]

Sendo: idade em anos; estatura em metros; peso em quilogramas.

GET: Gasto Energético Total
*Atividade Física (AF) para o sexo masculino: 1,00 se o Fator de AF for estimado de 
> 1,0 a < 1,4 (sedentário); 1,12 se o Fator de AF for estimado de > 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 
(sedentário); 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.

Feminino 448 - (7,95 x idade) + AF**  x [(11,4 x peso) + (619 x altura)]
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ANEXO 2 - Figuras

Figura 1: Relação entre excesso de adiposidade visceral e aumento do risco
cardiometabólico.

FIGURE 8. Warding model by whch exceas visceral adiposity is associated wir increased cardcmetatolic 
rsk. Urder this model, excess viscera adiposity may be a "■ ar*er nf dyslurctional subcutaneous adposetesua 
I ATI mt being able to expand when lasing an Energy surplus [due to its mabilty to expand through hype rptas a 
tr bo its aosenoe such as in Ipadystoaphic ststesl. Under such crcu-stances, the inabiity oi suo:utaneous 
adpose tassue Lti adt as ar energy buier will produce a Ibd tyulovET leading ba accumulation of ipids at 
urdesired sites [ectopic 1st deposition! with hsrrnlul cardometaboic conseguences.

Insulin rssislance/infl animation

■■
Impaired insJii 

secretion

1 1
Increased cardiomelabolic risk

■■
Higii nskof 

type 2 dabetes

1 1
INCREASED RISK OF CARDIOVASCULAR DISEASE

Fonte: GRUNDY et al., 2004.
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Figura 2: Imagem ilustrativa das alterações anatômicas do tubo digestório no 

bypass gástrico em Y-de-Roux.

Nova capacidade gástrica: 30 a 50 mL

JEJUNO

PYY, GLP-1 e Zinco
DUODENO

Ferro, cáldo, tiamina,

magnésio e ácido fólico

ÍLEO

Vitaminas A, D, E 
e K e vitamina Bl2.

ESTÔMAGO

Fator intrínseco: vitamina B,2 

HCI: redução de Fe3* à Fe2*.

Técnica cirúrgica do bypass gástrico em Y-de-Roux e suas principais alterações

metabólicas. Os quadros apresentam os nutrientes e/ou produção de hormônios, 

indicando seus principais sítios de absorção e/ou local de produção antes da 

cirurgia. PYY: polipeptídeo YY; GLP-1: glucagon-like peptide-1.
Fonte: AACE/TOS/ASMBS GUIDELINES, 2008.
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Figura 3: Imagens ilustrativa dos compostos responsáveis pela digestão de alimentos e dos locais especializados para a
absorção de nutrientes no tubo digestório.

A B

DUODENO

ALIMENTO E ÁGUA

Amilase salivar BOCA 
ESÔFAGO

CÓLON

ÍLEO

Álcool

Enzimas intestinais - 
da borda em escova

Vitaminas A. D. E. K

Gordura

Vitaminas 
hidrossolúveis

Çt-, so.
. Ferro -----------------------------------

•Cálcio -----------------------------
Magnésio ----------------------
Zinco
Glicose, galactose e frutose 

Vitamina C
Tiamina 
Riboflavina 

Piridoxina 
Ácido fólico 

Proteína

Na’. K’

Suco gástnco 
•pepsina 
•HCI

Vitamina K formada 
por ação bacteriana

H,O

ÍORAÇÃI >

Fator intrínseco 
liga-se a Bp

Pepsina começa 
a digestão de 
proteína

Monoglicerideos 
absorvidos

Sódio absorvido 
(pequena quantidade)

BI 2 absorvida
(pequena quantidade)

Agua absorvida
(quantidade moderada)

Agua e 
sódio absorvidos 

(quantidade moderada)

Vitaminas lipossolúveis 
absorvidas

Ácidos graxos livres absorvidos

Água absorvida 
(pequena quantidade)

Eletrólitos absorvidos 
(pequena quantidade)

Ácidos biliares 
reabsorvidos 
(pequena quantidade)

Fonte: MAHAN; STUMP, 1998. Fonte: Adaptado de JEEJEEBHOY, 2002.
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ANEXO 3 - Teste: Como está a sua alimentação?

Se você achar que mais de uma resposta está certa, escolha a que você mais costuma fazer quando come.
Lembre-se: responda o que você realmente come, e não o que gostaria ou acha que seria melhor.
Se você tiver alguma dificuldade para responder, peça ajuda aos pesquisadores.
Escolha só UMA resposta. Vamos começar!

1 - Qual é, em média, a quantidade de frutas (unidade/fatia/pedaço/copo de suco natural) que você come por dia?
a. ( ) Não como frutas, nem tomo suco de frutas natural todos os dias
b. ( ) 3 ou mais unidades/fatias/pedaços/copos de suco natural
c. ( ) 2 unidades/fatias/pedaços/copos de suco natural
d. ( ) 1 unidade/fatia/pedaço/copo de suco natural

2 - Qual é, em média, a quantidade de legumes e verduras que você come por dia?
Atenção! Não considere nesse grupo mandioca/macaxeira/aipim, cará ou inhame e as raízes (veja pergunta 4).

a. ( ) Não como legumes, nem verduras todos os dias
b. ( ) 3 ou menos colheres de sopa
c. ( ) 4 a 5 colheres de sopa
d. ( ) 6 a 7 colheres de sopa
e. ( ) 8 ou mais colheres de sopa

3 - Qual é, em média, a quantidade que você come dos seguintes alimentos: feijão de qualquer tipo ou cor, lentilha,
ervilha, grão-de-bico, soja, fava, sementes ou castanhas?
a. ( ) Não consumo
b. ( ) 2 ou mais colheres de sopa por dia
c. ( ) Consumo menos de 5 vezes por semana
d. ( ) 1 colher de sopa ou menos por dia

4 - Qual a quantidade, em média, que você consome por dia dos alimentos listados abaixo?
a. Arroz, milho e outros cereais (inclusive os matinais); mandioca/macaxeira/aipim, cará ou inhame; macarrão e outras
massas; batata-inglesa, batata-doce, batata-baroa ou mandioquinha: ____colheres de sopa
b. Pães: ____unidades/fatias
c. Bolos sem cobertura e/ou recheio: ____fatias
d. Biscoito ou bolacha sem recheio: ____unidades

5 - Qual é, em média, a quantidade de carnes (gado, porco, aves, peixes e outras) ou ovos que você come por dia?

a. ( ) Não consumo nenhum tipo de carne

b. ( ) 1 pedaço/fatia/colher de sopa ou 1 ovo

c. ( ) 2 pedaços/fatias/colheres de sopa ou 2 ovos

d. ( ) Mais de 2 pedaços/fatias/colheres de sopa ou mais de 2 ovos

6 - Você costuma tirar a gordura aparente das carnes, a pele do frango ou outro tipo de ave?

a. ( ) Sim

b. ( ) Não

c. ( ) Não como carne vermelha ou frango
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7 - Você costuma comer peixes com qual frequência?

a. ( ) Não consumo

b. ( ) Somente algumas vezes no ano

c. ( ) 2 ou mais vezes por semana

d. ( ) De 1 a 4 vezes por mês

8 - Qual é, em média, a quantidade de leite e seus derivados (iogurtes, bebidas lácteas, coalhada, requeijão, queijos e
outros) que você come por dia?

Pense na quantidade usual que você consome: pedaço, fatia ou porções em colheres de sopa ou copo grande (tamanho do copo de 
requeijão) ou xícara grande, quando for o caso.

a. ( ) Não consumo leite, nem derivados (vá para a questão 10)

b. ( ) 3 ou mais copos de leite ou pedaços/fatias/porções

c. ( ) 2 copos de leite ou pedaços/fatias/porções

d. ( ) 1 ou menos copos de leite ou pedaços/fatias/porções

9 - Que tipo de leite e seus derivados você habitualmente consome?

a. ( ) Integral

b. ( ) Com baixo teor de gorduras (semidesnatado, desnatado ou light)

10 - Pense nos seguintes alimentos: frituras, salgadinhos fritos ou em pacotes, carnes salgadas, hambúrgueres,
presuntos e embutidos (salsicha, mortadela, salame, linguiça e outros). Você costuma comer qualquer um deles 
com que frequência?

a. ( ) Raramente ou nunca

b. ( ) Todos os dias

c. ( ) De 2 a 3 vezes por semana

d. ( ) De 4 a 5 vezes por semana

e. ( ) Menos que 2 vezes por semana

11 - Pense nos seguintes alimentos: doces de qualquer tipo, bolos recheados com cobertura, biscoitos doces,
refrigerantes e sucos industrializados. Você costuma comer qualquer um deles com que frequência?

a. ( ) Raramente ou nunca

b. ( ) Menos que 2 vezes por semana

c. ( ) De 2 a 3 vezes por semana

d. ( ) De 4 a 5 vezes por semana

e. ( ) Todos os dias
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12 - Qual tipo de gordura é mais usado na sua casa para cozinhar os alimentos?

a. ( ) Banha animal ou manteiga

b. ( ) Óleo vegetal como: soja, girassol, milho, algodão ou canola

c. ( ) Margarina ou gordura vegetal

13 - Você costuma colocar mais sal nos alimentos quando já servidos em seu prato?

a. ( ) Sim

b. ( ) Não

14 - Pense na sua rotina semanal: quais as refeições você costuma fazer habitualmente no dia?

Assinale no quadro abaixo as suas opções. Cada item vale um ponto, a pontuação final será a soma deles.

Não (0) sim (1)
Café da manhã
Lanche da manhã
Almoço
Lanche ou café da tarde
Jantar ou café da noite
Lanche antes de dormir
Pontuação

15 - Quantos copos de água você bebe por dia? Inclua no seu cálculo sucos de frutas naturais ou chás (exceto café,
chá preto e chá mate).

a. ( ) Menos de 4 copos

b. ( ) 8 copos ou mais

c. ( ) 4 a 5 copos

d. ( ) 6 a 8 copos

16 - Você costuma consumir bebidas alcoólicas (uísque, cachaça, vinho, cerveja, conhaque etc.) com qual
frequência?

a. ( ) Diariamente

b. ( ) 1 a 6 vezes na semana

c. ( ) Eventualmente ou raramente (menos de 4 vezes ao mês)

d. ( ) Não consumo
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17 - Você faz atividade física REGULAR, isto é, pelo menos 30 minutos por dia, todos os dias da semana, durante o
seu tempo livre?

Considere aqui as atividades da sua rotina diária como o deslocamento a pé ou de bicicleta para o trabalho, subir escadas, atividades 
domésticas, atividades de lazer ativo e atividades praticadas em academias e clubes. Os 30 minutos podem ser divididos em 3 etapas de 
10 minutos.

a. ( ) Não

b. ( ) Sim

c. ( ) 2 a 4 vezes por semana

18 - Você costuma ler a informação nutricional que está presente no rótulo de alimentos industrializados antes de
comprá-los?

a. ( ) Nunca

b. ( ) Quase nunca

c. ( ) Algumas vezes, para alguns produtos

d. ( ) Sempre ou quase sempre, para todos os produtos

Agora volte às suas respostas 

e some sua pontuação:

1 - a) 0; b) 3; c) 2; d) 1.

2 - a) 0; b) 1; c) 2; d) 3; e) 4

3 - a) 0; b) 3; c) 1; d) 2

Soma das porções Pontuação final

0 0
< 3 1

3 - 4,4 2
4,5 - 7,5 3

> 7,5 4

5 - a) 1; b) 2; c) 3; d) 0

6 - a) 3; b) 0; c) 2

7 - a) 0; b) 1; c) 3; d) 2

8 - a) 0; b) 3; c) 2; d) 1

9 - a) 1; b) 3 ;

10 - a) 4; b) 0; c) 2; d) 1; e) 3

11 - a) 4; b) 3; c) 2; d) 1; e) 0;
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12 - a) 0; b) 3; c) 0

13 - a) 0; b) 3.

14 -Soma das porções Pontuação Final
<3 0
3-4 2
5-6 3

15 - a) 0 b) 3 c) 1 d) 2

16 - a) 0 b) 1 c) 2 d) 3

17 - a) 0 b) 3 c) 2

18 - a) 0 b) 1 c) 2 d) 3

SOMA TOTAL DOS PONTOS:_______ .

RESPOSTAS:
• Até 28 pontos:

Você precisa tornar sua alimentação e seus hábitos de vida mais saudáveis! Dê mais atenção à alimentação e atividade física. 
Verifique os 10 Passos para uma Alimentação Saudável e adote-os no seu dia-a-dia. Para iniciar, escolha aquele que lhe pareça 
mais fácil, interessante ou desafiador e procure segui-lo todos os dias.

• 29 a 42 pontos:

Fique atento com sua alimentação e outros hábitos como atividade física e consumo de líquidos. Verifique nos 10 Passos para uma 
Alimentação Saudável qual(is) deles não faz(em) parte do seu dia-a-dia, adote-o(s) na sua rotina!

• 43 pontos ou mais:

Parabéns! Você está no caminho para o modo de vida saudável. Mantenha um dia-a-dia ativo e verifique os 10 Passos para uma 
Alimentação Saudável. Se identificar algum que não faz parte da sua rotina, adote-o.
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ANEXO 4 - Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade Federal de Uberlândia

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Título da Pesquisa: ASSOCIAÇÕES METABÓLICAS ENTRE GORDURA E VITAMINAS LIPOSSOLÚVEIS 
EM PACIENTES OBESOS SUBMETIDOS À CIRURGIA BARIÁTRICA

Pesquisador: Daurea Abadia de Souza

Área Temática:

Versão: 2

CAAE: 61133210.6.OMD.5152

Instituição Proponente: Universidade Federal de Uberlândia1' UF LU MG 

Patrocinador Principal: Financiamento Própria

DADOS DO PARECER

Número do Parecer 1.B90.1D5

Apresentação do Projeto:

Segundo os pesquisadores: "Pacientes obesos apresentam deficiências nutricionais múltiplas que podem 

ser agravadas no período pós-operatório de cirurgia bariátrica (CB).

Facrentes portadores de obesidade apresentam alta prevalência de deficiências nutricionais, com destaque 

para baixos níveis séricos decálciDe vitamina 3. A hipótese do presente estudD é que as deficiências de 

vitamina D e cálcia, e de elevação dos níveis séricos de PTH descritas para pacientes obesos, sejam 

agravadas na periodD pás-cperatória de cirurgia bariátrica. Espera-se também demonstrar que há 

correlação entre hábitos alimentares, hábitos intestinais, e níveis séricos de cálcio, vitamina D e FTH em 

pacientes obesos submetidos a cirurgia bariátrica. Em adição, espera-se demonstrar que a utilização regular 

de polivilamínico-mineral padrão não ê suficiente para a correção adequada dos níveis séricos de cálcio e 

vitamina D no periodo pós-operatório de cirurgia bariátrica. Os objetivos do presente estudo são analisaros 

hábitos alimentares de pacientes obesos nas períodos pré e pós-operatcriD de cirurgia bariátrica. analisar os 

níveis séticas de vitamina D, cálcio e PTH em pacientes obesos nos períodos pré e pós-operatório de 

cirurgia bariátrica, e realizar dosagem de gordura fecal de pacientes obesos nas períodos pré e 

pósoperatório de cirurgia bariátrica. A amostra do estudo será formada por pacientes obesos com IMC 35 

kgán2, idade a 20 a nos e < 60 a nos, submetidos a CB rio Hospital
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de Clinicas de Uberlândia da Universidade Federal de Uberlândia. O estudD será desenvolvido em duas 

fases. A ■‘ase 1 (grupo de seguimento longitudinal nos períodos prée pós-operatório de CE}, consiste na 

atendimento ambulatorial para avaliação do estado nutricional e a evolução clínica de deficiências de 

gorduras e vitaminas li possol úvei s entre pacientes obesos no pré-operatória de cirurgia bariátrica.

A fase 2 (grupo de seguimento longitudinal nos períodos pré e pós operatório e grupo de seguimento 

transversal no período pós operatório de CBJ consiste no atendimento ambulatorial para avaliação do 

estado nutricional e a evolução d íníeã de deficiências de gorduras e vitaminas lipossolúveis entre pacientes 

obesos nrj pés-operatório de cirurgia bariátrica. Serão registradas e/ou avaliadas a história clínica 

nutricional, história dietética para avaliação dos hábitos alimentares, medidas antropométricas. composição 

corporal, exame físico e exames laboratoriais. Com d desenvolvi mento do presente projeto, nós esperamos 

identificar em pacientes obesos mórbidos as múltiplas deficiências nutricionais, mais especifica mente de 

gorduras e vitaminas lipossolúveis, nos períodos pré e pós-operatório de cirurgia bariátrica, assim como 

quantificar a excreção de gorduras nas fezes. Esperamos que essa pesquisa possa contribuir para a 

formulação, orientação e monitoramento de medidas educacionais e corretivas para prevenção e/DU 

tratamento de deficiências nutricionais, mais especifica mente, de ácidos graxDS e vitaminas lipossolúveis.'

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Frimário:

■ Analisar os hábitos alimentares de pacientes obesos nos períodos pré e pós-operatória de cirurgia 

bariátrica.

■ Analisar os níveis séticos de vitamina D, cáloio e FTH em pacientes Dbesos nos períodos pré e 

pósDperatório de cirurgia bariátrica.

■ Realizar dosagem de gordura fecal de pacientes obesos nos perírjdos pré e pós-operatóriD de cirurgia 

bariátrica.

Avaliação dos Riscos e Benefícios:

Segundo os pesquisadores:

'Riscos: considerarem a participação na pesquisa comD um episódio desfavorável e inconveniente. O- 

indivíduo pode se sentir conslrangido au invadido ao responder o que lhe for perguntado, podendo recusar 

participação. O risco associado a coleta simples de sangue ê a possibilidade de ocorrência de discreta 

sensação de dor e/ou de pequeno derrame local (hematoma}. Essas manifestações habitual mente não têm 

maior consequência além de um pequeno desconforto. Além disso, foi idendficada como risco, a divulgação 

da identidade dos participantes e, para evitar
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este risco não será coletado o nome dos mesmos, sendo estes codificados por números.

Benefícios: Dentre os benefícios, as informações adquiridas através do projeto poderão servir para criação e 

implementação de estratégias que visam reduzir a incidência e/ou gravidade da deficiência nutricional em 

pacientes obesos submetidos à cirurgia bariátrica, mais especificamente relacionadas a deficiências de 

gorduras e vitaminas lipossolúveis. Também, será possível contribuir com a literatura científica a respeito de 

evolução clínica e prevalência de deficiências nutricionais em pacientes portadores de obesidade, no 

período pós-operatório de cirurgia bariátrica. Em adição, os pacientes submetidos a cirurgia bariátrica no 

HCU-URJ terão a possibilidade de permanecerem em seguimento clínico-nutricional ambulatorial. Espera- 

se que os resuhados do presente estudo contribuam para um melhor conhecimento clinico e cientifico sobre 

a prevalência e evolução das deficiências de ácidos grajcos e vitaminas lipossolúveis, no período 

pósoperatório de cirurgia bariátrica."

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:

Não há.

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:

Todos em conformidade.

Recomendações:

Não há.

Conclusões ou Pendências e Lista, de Inadequações:

As pendências apontadas no parecer consubstanciado número 1.884.808, de 05 de Dezembro de 2016, 

foram atendidas.

De acordo com as atribuições definidas na Resolução CNS 4661'12, o CEP manifesta-se pela aprovação do 

protocolo de pesquisa proposto.

O protocolo não apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos limites 

da redação e da metodologia apresentadas.

Considerações Finais a critério do CEP:

□ata para entrega de Relatório Final ao CEPAJFUt Março de 2018.

OBS.z O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANÇA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA 
IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANÁLISE E APROVAÇÃO DA MESMA.
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OCEP/UFU lembra que:

a- segundo a Resolução 468/12, o pesquisador deverá arquivar por 5 anos o relatório da pesquisa e os 

Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de pesquisa.

b- poderá, por escolha aleatória, visitar o pesquisador para conferência do relatório e documentação 

pertinente ao projeto.

c- a aprovação do protocolo de pesquisa pelo CEPAJFU dá-se em decorrência do atendimento a Resolução 

CNS 466,'12, não implicando na qualidade científica do mesmo.

Orientações ao pesquisador:

- O sujeito da pesquisa nem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em 

qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo ao seu cuidado (Res. CNS 468/12 ) e 

deve receber uma via originai do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na íntegra, por ele assinado.

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o 

estudo somente após análise das razões da descontinu idade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS 488/12), 

aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano não previsto ao sujeito participante ou 

quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram ação 

imediata.

■ O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do 

estudo (Res. CNS 466/12). E papel de o pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a 

evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificação ao CEP e ã 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária - ANVISA — junto com seu posicionamento.

• Eventuais modificações ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e 

sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do 

Grupo I ou II apresentados anteriormente à ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve enviá-las também 

á mesma, junto com o parecer aprobatório do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Rb5J2S1I/97, 

item ll|i.2.e).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados

! Tipo Documenta I Arquivo 1 Pastagem I Autor I Situação !
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Informações Básicas 
do Proiêto

PB INFORMAÇÕES BÁSICAS DO F 
ROJETO KE119.pdf

13ID1KH7
14:5521

Acerto

TCLE/Tenros de 
Assentimento / 
Justificativa de 
Ausência

TenTiD_de_Consen"jrrento_Livre_e_Esc 
arecido.pdf

13/Ü1/2D17 
■4:47:47

ISABELLA LOPES 
NONATO

Acerto

Foi ha de Rosto Fdha_de_Rosto.pdf 13701/2D17 
"4:3B:57

Daurea Abadia de 
Souza

Acerto

Frqjeto Detalhado 
Brochura 
Invest na dor

Projeto_12_C 1_2C 17.pdJ 13/Ü1/2D17 
-13:41:10

Daurea Abadia de 
Souza

Aceito

Outros Respostas-pdf 13/CH/2D17
13:40:37

Daurea Abadia de 
Souza

Acerto

Situação do Parecer:
Aprovada

Necessita Apreciação da CONEF:
Não

UBERLÂNDIA, 20 de Março de 2D17

Assinado pon
Sandra Terezintia de Farias Furtado 

I Coordenador!
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ANEXO 5 - Comprovante de envio de solicitação ao Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Uberlândia - 

alteração de título.

COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ASPECTOS NUTRICIONAIS NO PERÍODO PÔS-OPERATÓRIO TARDIO DE
BYPASS GÁSTRICO EM Y-DE-ROUX

Pesquisador: Daurea Abadia de Souza

VersAo: 3

CAAE: 61133216 6 0000 5152

Instituição Proponente: Universidade Federai de Uberlândia: UFU.' MG

DADOS DO COMPROVANTE

Numero do Comprovante

Patrocionador Principal: Financiamento Propno

Informamos que o projeto ASPECTOS NUTRICIONAIS NO PERÍOOO PÔS-OPERATÔRIO 

TARDIO DE BYPASS GÁSTRICO EM Y-DE-ROUX que tem como pesquisador responsável Daurea 

Abadia de Souza, foi recebido para análise ética no CEP Universidade Federal de Uberlândia.MG em 

22/08/2019 às 07 46
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Uberlândia, 14 de agosto de 2019.

À Coordenação do Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos, Universidade 

Federal de Uberlândia, Prof3 Dr®. Karine Rezende de Oliveira / Prof3. Dr® Heila Magali da 

Silva Veiga:

Solicito alteração do título do projeto aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas 

com Seres Humanos, Universidade Federal de Uberlândia sob o número 1.990.105, 

CAAE 61133216.6.0000.5152.

O projeto inicial da tese de doutorado era intitulado como “ASSOCIAÇÕES 

METABÓLICAS ENTRE GORDURA E VITAMINAS LIPOSSOLÚVEIS EM PACIENTES 

OBESOS SUBMETIDOS À CIRURGIA BARIÁTRICA’.

O projeto foi desenvolvido em acordo com os documentos enviados ao CEP-UFU.

No entanto, após análise dos dados identificamos que os resultados principais não 

foram suficientes e nem apropriados. Dessa forma, utilizamos resultados adicionais 

obtidos com o desenvolvimento do projeto.

Para melhor adequação dos resultados apresentados, o novo título proposto para a 

tese de doutorado é “ASPECTOS NUTRICIONAIS NO PERÍODO PÓS-OPERATÓRIO 

TARDIO DE BYPASS GÁSTRICO EM Y-DE-ROUX”.

Atenciosamente,

Prof®. Dr®. Daurea Abadia de Souza

Msc. Isabella Lopes Nonato


