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CAPELATO PAGAN; Daniele Aparecida. Incidéncia de
deficiéncias nutricionais e nivel de atividade fisica em obesos e
em individuos submetidos a cirurgia bariatrica. 2015. Daniele
Aparecida Capelato Pagan. Dissertacao (Mestrado em Educacéo
Fisica) — Centro de Ciéncias da Saude. Universidade Estadual de
Maringa, 2015.

RESUMO

A obesidade tornou-se um importante problema de saude publica, tendo um
aumento surpreendente nas Ultimas trés décadas. Dentre os tipos de
tratamentos realizados em relacdo a obesidade mérbida, a cirurgia bariatrica
(CB) tem sido considerada a ferramenta mais eficaz. Contudo, por promover
extensas alteracbes no trato gastrointestinal a CB aumenta o risco de
deficiéncias nutricionais. Por outro lado, a pratica regular de atividade fisica
(AF) pode contribuir para a manutencdo da massa muscular e,
consequentemente, promover melhoras no estado geral de saude. Dessa
forma, este trabalho teve como objetivo avaliar a incidéncia de deficiéncias
nutricionais em individuos obesos (ndo operados) e em pacientes que
passaram pelo tratamento cirdrgico da obesidade, bem como a descricdo de
seus niveis de atividade fisica. Este trabalho fez parte de um projeto amplo
realizado pelo Nucleo de Estudos Multiprofissional da Obesidade, sendo
utilizado o método de consulta a banco de dados para sua constru¢do. Foram
realizadas avaliacdes de composicdo corporal, exames bioquimicos e de urina
e questionarios para coleta de informacdes. Constituiram 156 individuos, sendo
38 do grupo n&o operado (NO), 95 operados pelo Sistema Unico de Saude
(SUS) e 23 operados planos de saude ou fins proprios (SAS). Quando
analisadas as variaveis bioquimicas, o grupo NO ja apresentava deficiéncias
nutricionais de calcio e fosforo urinario, ferro sérico, magnésio e ferritina. O
grupo SUS apresentou deficiéncias de calcio, fosforo e ferro sérico, calcio
urinério, magnésio, ferritina e vitamina B 12. JA& o grupo SAS apresentou
deficiéncias de proteinas totais, calcio urinario, ferro sérico, magnésio, acido
folico e ferritina. Na andlise por tempo de cirurgia, foi presente na totalidade
dos individuos, independentemente do tempo, no grupo SUS deficiéncia de
acido félico e no grupo SAS calcio sérico e vitamina B12. Quanto a pratica de
atividade fisica, a maioria dos estudados participa tanto no lazer quanto na
atividade de trabalho de modalidades consideradas sedentérias ou
moderadamente ativas. Na tentativa de associacdo da variavel atividade fisica
com as deficiéncias nutricionais, o Unico dado significativo foi quando
comparada a ferritina na atividade fisica, onde o grupo exercicio regular
apresentou a ferritina acima dos valores recomendados quando comparado ao
grupo sedentério e exercicio moderado. Todas as demais comparacfes nao
obtiveram diferenca significativa. Sendo assim, € importante o0
acompanhamento dos individuos a fim de verificar as alteracbes do peso ao
longo dos anos. Porém, para que o efeito da perda ponderal aconteca de forma
a garantir a saude e o estado nutricional apos a cirurgia € de suma importancia
0 acompanhamento nutricional tanto no pré-operatério quanto no
pbsoperatorio.

Palavras-Chave: Cirurgia Bariatrica; Deficiéncias Nutricionais; Atividade Fisica.
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deficiencies and physical activity in obese subjects and adults
undergoing bariatric surgery. 2015. Daniele Aparecida Capelato
Pagan. Dissertation (Masters in Physical Education) - Health
Sciences Center. State University of Maringa, 2015.

ABSTRACT

Obesity has become a major public health problem, with an amazing increase in
the last three decades. Among the types of treatments performed in relation to
morbid obesity, bariatric surgery (CB) has been considered the most effective
tool. However, to promote extensive changes in the gastrointestinal tract CB
increases the risk of nutrient deficiencies. On the other hand, the regular
physical activity (AF) may contribute to the maintenance of muscle mass and
hence promote improvements in overall health. Thus, this study aimed to
evaluate the incidence of nutritional deficiencies in obese individuals
(nonoperated) and in patients who underwent the surgical treatment of obesity,
and a description of their physical activity levels. This work was part of a larger
project conducted by the Multidisciplinary Center for Studies of Obesity, by
using the database query method for its construction. Evaluations were carried
out in body composition, biochemical and urine tests and questionnaires to
collect information. Constituted 156 individuals, 38 of the non-operated group
(NO), 95 operated by the Unified Health System (SUS) and 23 operated health
plans or own ends (SAS). When we analyzed the biochemical variables, the NO
group already had nutritional deficiencies of urinary calcium, serum iron,
magnesium and ferritin. The SUS group had deficiencies of calcium,
phosphorus and serum iron, urinary calcium, magnesium, ferritin and vitamin B
12. Since the SAS group had deficiencies of total protein, urinary calcium,
serum iron, magnesium, folic acid and ferritin. In the analysis by time of surgery,
was present in all individuals, regardless of the weather, the folic acid group
SUS disabilities and SAS group serum calcium and vitamin B12. As for physical
activity, most studied part both in leisure and in work activity modalities
considered sedentary or moderately active. In association attempt of physical
activity variable with nutritional deficiencies, the only significant data was
compared ferritin in physical activity, where regular exercise group showed
ferritin above the recommended values when compared to the sedentary group
and moderate exercise. All other comparisons did not obtain significant
difference. Therefore, it is important to follow up individuals to verify the
changes of weight over the years. However, for the effect of weight loss happen
to ensure the health and nutritional status after surgery is very important
nutritional monitoring both preoperatively and in the postoperative period.

Keywords: Bariatric Surgery; Nutritional Deficiencies; Physical Activity.
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1 INTRODUCAO

A obesidade é reconhecida como um dos maiores desafios de saude
publica do século 21. Atualmente, mais de 2,1 bilhes de pessoas,
aproximadamente 30% da populacdo mundial, estdo com sobrepeso ou
obesos. Caso a prevaléncia de obesidade continue em sua trajetéria atual,
guase metade da populacdo adulta do mundo vai estar com sobrepeso ou
obesos até 2030 (DOBBS et al.,, 2014). Como a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade estd aumentando drasticamente em nivel global, tendo praticamente
dobrado no periodo de 1980 a 2008, é fundamental o desenvolvimento e
implementacdo de intervencdes eficazes para a perda de peso a longo prazo
(WHO, 2014).

Mancini (2014) corrobora que este quadro tornou-se um importante
problema de saude publica, com aumento significativo nas ultimas trés
décadas. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), diagnostica-se a
obesidade por meio do indice de Massa Corporal (IMC), que pode ser obtido
pelo calculo da relacdo entre peso corpoéreo (Kg) e o quadrado da estatura
(m?). A definicdo de obesidade clinica é um IMC>30Kg/m?, com obesidade
grave IMC IMC>35Kg/m? e mérbida como um IMC>40Kg/m? (PIERPONT et al,
2014).

Este aumento alarmante do nimero de pessoas obesas e sobrepesadas
em todo o mundo devem-se principalmente a mudangas no perfil alimentar,
bem como o consumo de alimentos com grande densidade energética, aliadas
ao sedentarismo crescente. Estas mudancas estdo ocorrendo de forma mais
rapida nos paises em desenvolvimento, como é o caso do Brasil,
independentemente do sexo, idade ou camada social (MOURA-GREC, 2012).

No Brasil, de acordo com os dados do Ministério da Saude (2012),
obtidos através do estudo de Vigilancia de Risco e Protecdo Fatores para
Doencas Cronicas (VIGITEL), (BRASIL, 2013), no conjunto da populacao
adulta das 27 cidades, a frequéncia de excesso de peso foi de 51,0%, sendo
maior entre homens (54, 5%) do que entre mulheres (48,1%).

N&o é de hoje que sabemos que a obesidade esta associada a algumas

das mais prevalentes doencas crbnicas e nao infecciosas na sociedade
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moderna (FRANCISCHI et al, 2000). Dentre as comorbidades, pode-se citar
como as mais recorrentes o Diabetes Mellitus tipo 2, hipertensdo arterial,
hiperlipidemias, arteriosclerose, artrite, sindrome de apneia do sono,
disfungdes enddcrinas, alguns tipos de cancer, doenca periodontal, falta de
habilidade para atividades diarias, problemas psicossociais e econémicos
(MOURA-GREC, 2012).

Tendo-se em vista que a obesidade pode ser classificada como uma
doenca cronica de causa multifatorial em constante crescimento, que gera
grande impacto no orcamento de salude das nacdes atuais, seu tratamento
demonstra grande importancia e engloba diversas abordagens, tais como,
intervencdo nutricional, substancias farmacologicas e orientacbes para o
aumento da prética sistematizada de atividades fisicas. Fundamentalmente, de
acordo com o National Institute of Health (1998), os diferentes procedimentos
para o tratamento da obesidade podem ser subdivididos e alocados em trés
grandes grupos, sendo estes: 1) Tratamento Convencional; 2) Medicamentoso;
3) Cirdrgico.

O tratamento convencional ou também chamado de n&o farmacologico é
uma das formas de tratamento da obesidade € realizada por meio da mudanca
de comportamento, em que o individuo realiza alteracdes em seu estilo de vida
relacionadas ao excesso de peso. Esse método fundamenta-se na aquisicdo
de conhecimentos e préticas apropriadas a fim de promover autonomia dos
sujeitos em relacdo aos seus maus comportamentos, essa forma de tratamento
deve ser realizada por uma equipe multidisciplinar formada por profissionais da
saude, englobando dieta, atividade fisica e mudanca de comportamento, a fim
de promover melhores resultados (LAU et al.,2007).

Por sua vez, o tratamento medicamentoso consiste na utilizacdo de
farmacos com o intuito de promover uma reducdo significativa de peso
corporal. O uso de medicamentos no tratamento da obesidade é indicado
principalmente quando houver falha do tratamento ndo farmacoldgico, quando
0 paciente apresentar indice de Massa Corporal (IMC) igual ou superior a
30kg/m?, ou IMC igual ou superior a 25kg/m? associado com outros fatores de
risco. No Brasil, atualmente h& cinco medicamentos registrados para o
tratamento da obesidade: anfepramona, fempropex, mazindol, sibutramina e

orlistate (ABESO, 2010).
13



E, por fim, o tratamento cirirgico de acordo com o National Health and
Medical Research Concil (2013) pode ser considerado como 0 método mais
eficaz e sustentavel para perda de peso. Procedimentos bariatricos podem ser
uma opc¢ao de perda de peso adequado para pacientes com indice de massa
corporal (IMC) superior a 40 kg/m?, individuos com IMC entre 35 e 40 kg/m?
gue desenvolveram doencas associadas a obesidade, e aqueles que néo
tiveram sucesso na perda de peso através de outros métodos convencionais.

Atualmente a CB é considerada a ferramenta mais eficaz no controle e
no tratamento da obesidade severa (MANCINI, 2014). Ela fornece a perda
significativa de massa corporal e, consequentemente, para a melhoria da
gualidade de vida do paciente. A cirurgia bariatrica melhora significativamente o
metabolismo da insulina, glicose e lipidios (JASTRZEBSKA-MIERZYNSKA et
al., 2014). Além disso, existe a possibilidade da associacdo entre esses
tratamentos, uma vez que ndo existe tratamento medicamentoso e cirdrgico a
longo-prazo que ndo envolva mudanca do estilo de vida (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 2006).

Os beneficios da cirurgia incluem resolugdo ou melhora acentuada de
algumas doencas crbnicas, entretanto, € preciso salientar, como apresentado
acima, que o tratamento cirurgico da obesidade néo se resume ao ato cirurgico,
priorizando-se os meétodos ndo invasivos, de menor risco a saude. A pesar
disso, constata-se o crescente nimero de operacdes da obesidade, devido a
sua efetividade na efetiva reducdo de peso de corporal, no controle das
comorbidades e aumento da qualidade de vida (MAGDALENO et al., 2009).

A efetividade do tratamento da obesidade morbida por meio da CB deve-
se a restricdo e/ou a ma absorcdo dos macro, e consequentemente,
micronutrientes, ingeridos. Existem, atualmente diversas técnicas de CB,
porém a que associa a reducdo do reservatério gastrico e a restricdo ao seu
esvaziamento ficou conhecida como derivacédo gastrica-jejunal em Y-de-Roux,
sendo a mais utilizada no SUS (SILVA, 2008), sendo também a técnica na qual
os individuos analisados neste presente trabalho foram submetidos.

A pesar dos inumeros beneficios do tratamento cirargico, diversos
estudos tém apontado para as consequéncias negativas deste método, dentre

as principais, destacam-se: deficiéncias nutricionais, hiperparatireoidismo,
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osteoporose, regurgitacdo crbnica, problemas renais e problemas bucais
(MOURA-GREC, 2012).

A adequada ingesta de micronutrientes, esta intimamente relacionada
com o nivel 6timo das fungdes vitais, indice de saude geral e prevengdo de
doencas. Muitos individuos obesos apresentam baixas concentracbes de
vitamina B6, vitamina C, 25 hidroxi vitamina D e vitamina E antes do
procedimento cirdrgico (BORDALO, MOURAO e BRESSAN, 2011). O perfil de
vitaminas e minerais depende da dieta, tabagismo, idade, sexo, dentre outros
fatores. Desta forma, faz-se fundamental uma programacgao criteriosa para o
acompanhamento clinico-nutricional nos periodos pré e principalmente pos-
operatorio, imediato e tardio, sendo este acompanhamento um fator decisivo
para o sucesso do tratamento (PARKES, 2006).

Diante do paradigma acima apresentado, chegou-se a problematica do
trabalho: Quais as deficiéncias nutricionais mais prevalentes em individuos
obesos e apos a cirurgia bariatrica? Qual o nivel de atividade fisica dos obesos
e serd que o0 exercicio pode atuar como fator de protecdo para tais

deficiéncias?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Descrever as deficiéncias nutricionais encontradas em obesos e em
individuos ja submetidos ao tratamento cirdrgico da obesidade caracterizados

como sedentarios ou ativos nas atividades de lazer e trabalho.

2.2 Objetivos Especificos

e Comparar as deficiéncias nutricionais encontradas em pacientes obesos

ndo operados e nos submetidos ao tratamento cirargico da obesidade;

e Comparar as deficiéncias nutricionais encontradas em individuos adultos
submetidos a cirurgia bariatrica pelo sistema publico e pela rede privada
de saude;

e Descrever o nivel de atividade fisica no lazer e nas atividades de

trabalho dos sujeitos participantes do estudo;

e Verificar possivel influéncia do exercicio fisico na atenuacdo das

deficiéncias nutricionais.
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3 JUSTIFICATIVA

A obesidade é um problema de saude publica que vém crescendo de
forma alarmante nas Ultimas décadas. Existem diversos tratamentos para
combaté-la, porém estudos tém demonstrado que a CB é a forma mais eficaz
para 0 combate da mesma em longo prazo. Estudos mostram que este
procedimento afeta, de forma significativa, diversas variaveis relacionadas a
composicdo corporal e auxilia na reducdo de fatores de risco associados a
obesidade. De acordo com a World Health Organization (2014), a atividade
fisica e aumento de exercicio habitual constituem uma importante estratégia de
gestdo a longo prazo para a perda de peso apoOs a cirurgia bariatrica. No
entanto, algumas consequéncias negativas também tém sido relatadas em
estudos dentre as quais as deficiéncias nutricionais se enquadram. Apesar de
estarem altamente relacionados e da grande quantidade de estudos realizados
em ambito internacional, a literatura nacional ainda apresenta lacunas na
publicacdo de tal tematica, com poucos artigos publicados especificos deste
topico, sendo este trabalho relevante para auxiliar a prevengdo de maiores
desordens em longo prazo apdés o tratamento cirdrgico no Brasil. Com a
Portaria 424 de 2013 (Ministério da Saude, 2013), na qual foi aprovada a
reducdo da idade minima para realizacdo deste procedimento cirdrgico de 18
para 16 anos, este tipo de estudo se tornou ainda mais relevante para o
aumento da informacdo disseminada sobre esta teméatica. Justifica-se, desta
forma, a realizacao deste trabalho pois visa ampliar a teméatica discutida sobre
a influéncia da CB nas deficiéncias nutricionais de individuos adultos e também
para verificar se existe algum fator protetor para pessoas ativas fisicamente no

periodo de lazer ou trabalho.

3.1 HIPOTESE:

A cirurgia bariatrica é eficaz para o tratamento da obesidade, no entanto,
ela favorece ao surgimento de deficiéncias nutricionais importantes em
individuos operados, sendo o exercicio fisico fator importante para melhorar

condi¢des de saude desses individuos.

17



4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Obesidade e Tratamentos

Segundo a OMS a obesidade € uma doenga crénica ndo contagiosa
causada pelo excesso de gordura no organismo, sendo considerada um
problema de saude publica devido a sua elevada incidéncia na populagdo em
geral (WHO, 2012; SANTOS et al., 2010).

O controle e combate ao excesso de peso tornou-se um dos maiores
desafios do século 21. Devido ao aumento da sua prevaléncia e ao aumento do
impacto causado pelo sobrepeso e obesidade globalmente, € fundamental o
desenvolvimento e implementacdo de intervencdes eficazes para a perda de
peso a longo prazo. Em 2008, as estatisticas demonstraram que a obesidade
global havia quase dobrado desde 1980, com mais de 1,4 bilhdo de adultos
identificados com excesso de peso, e cerca de 200 milhdes de homens e 200
milndes de mulheres sendo classificados como obesos (McGRICE e DON
PAUL, 2015).

Em 2011, dados da OMS revelaram que 65% da populagdo mundial vive
em paises onde o sobrepeso e a obesidade matam mais pessoas do que o
baixo peso. As estatisticas também estimavam que em 2015 haveriam cerca
de 2,3 bilhdes de pessoas com excesso de peso e 700 milhdes de obesos,
indicando uma incidéncia de 75% em 10 anos (ROCHA, MENDONCA e
FORTES, 2011).

Atualmente, mais de 2,1 bilhdes de pessoas, aproximadamente 30% da
populacdo mundial, estdo com sobrepeso ou obesos. O que é ainda mais
assustador é que se a prevaléncia de obesidade continuar com sua trajetéria
atual, aproximadamente metade da populacao adulta de todo o mundo vai ser
sobrepesada ou obesa até 2030 (DOBBS et al. 2014).

Em ambito nacional, dados atuais de pesquisa realizada pelo Ministério
da Saude através do VIGITEL demonstra que no Brasil, no conjunto da
populacdo adulta das 27 cidades, a frequéncia de excesso de peso foi de

51,0%, sendo maior entre homens (54, 5%) do que entre mulheres (48,1%).
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Em ambos os sexos, a frequéncia dessa condicdo teve como tendéncia o
aumento com a idade até os 54 anos em ambos os sexos (BRASIL, 2013).

Padrbes de obesidade sédo afetados por fatores internos e externos,
além dos fatores ambientais, incluindo variaveis como idade, status
socioecondmico, etnia e antecedentes genéticos (PIERPONT et al, 2014). A
incidéncia da obesidade promove estimulos para estudos sobre grupos
populacionais mais vulneraveis ao problema, levantando assim as hipéteses
sobre a determinagéo dessa doenca.

A prevaléncia do excesso de peso encontra-se em constante ascensao e
afeta negativamente a qualidade de vida das pessoas (WHO, 2012). A ingestéo
excessiva de calorias associada a reducdo da atividade fisica € o que tem
impulsionado o aumento da massa corporal acompanhado por niveis
epidémicos de doencas metabodlicas e comorbidades. Associado ao aumento
de peso temos a ampliacdo da longevidade, assim apresentando uma
associacdo entre problemas relacionados a superalimentacdo e também de
doencas do envelhecimento e cognicdo, demonstrando ainda mais a
importancia dos métodos de tratamento (FIELDING, et al., 2013).

O sobrepeso e a obesidade estdo associados a uma série de doencas
nao transmissiveis, 0 que resulta em uma significativa taxa morbi-mortalidade.
Essas alteracfes nos padrdes ideais de saude podem incluir diabetes tipo 2,
complicagBes musculoesqueléticas, doencas cardiovasculares, alguns tipos de
cancer, apneia obstrutiva do sono, infertilidade, estados emocionais negativos,
e uma reducédo da qualidade de vida geral desses individuos.

Desta forma, se faz necesséario uma intervencao eficaz que proporcione
a perda de peso a longo prazo, sendo fundamental para minimizacdo da
incidéncia de complicacdes de saude relacionadas a este quadro (COLQUITT
et al., 2014). Tendo-se em vista as comorbidades acima elencadas,
Sussenbach (2011) estima que entre 2 a 8% dos gastos com tratamentos de
saude sejam destinados a obesidade em varios paises do mundo. Nos EUA,
21% de todos os custos da saude estdo associados a obesidade e apenas 3%
dos obesos morbidos estdo empregados, sendo investidos 10 milhdes de
dolares anualmente em pesquisa, tratamento e prevencao da obesidade.

Segundo a Associacao Brasileira para o Estudo da Obesidade e da
Sindrome Metabdlica — ABESO os custos diretos para o sistema de saude no
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Brasil atribuidos ao excesso de peso e as doencas a ele associadas sao
semelhantes aos valores observados em paises desenvolvidos (MELO, 2011).

Um indice elevado de massa corporal, aliado a um aumento da gordura
visceral estdo frequentemente associados com quadro de depressdo ou
sintomas depressivos, como exemplo, segundo Elbelt (2010), adultos com
depressdo ou um histérico de depressdo ou ansiedade diagnosticada por
profissionais de saude se mostram significativamente mais propensos a serem
obesos e fisicamente inativos do que aqueles sem esse diagnéstico. Além
disso, as melhorias nos escores de transtornos do humor foram associados
com maior perda de peso por individuos severamente obesos que participaram
de um tratamento de suporte exercicio cognitivo-comportamental (ANNESI,
2008).

Desta forma, sendo a obesidade doenca cronica de causa multifatorial
em constante crescimento, seu tratamento demonstra grande importancia e
engloba diversas abordagens, tais como, intervencdo nutricional, substancias
farmacoldgicas e orientagbes para o aumento da pratica sistematizada de
atividades fisicas. Fundamentalmente, de acordo com o National Institute of
Health (1998), os diferentes procedimentos para o tratamento da obesidade
podem ser subdivididos e alocados em trés grandes grupos, sendo estes: 1)
Tratamento Convencional; 2) Medicamentoso; 3) Cirurgico.

Abaixo sdo apresentadas as principais caracteristicas de cada método

de intervencao:

1) Tratamento Convencional: fundamenta-se nas intervengcfes para
modificacdo do estilo de vida, nas orientacées dietoterapicas, no
aumento da atividade fisica e em mudancas comportamentais,
fatores importantes no que se refere a perda de peso (ABESO,
2010). Para realizacdo deste meétodo, ndo € de hoje que é
demonstrada a necessidade da ajuda de uma equipe
multiprofissional capacitada para incentivar e orientar as pessoas a
realizarem as mudancas necessarias (NIH, 1998, LAU et al., 2007,
WHO, 2012).
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2) Tratamento Medicamentoso: € recomendado segundo a Sociedade
Brasileira de Cardiologia (2005) e Lau et al. (2007), para individuos
portadores de obesidade e sindrome metabdlica (IMC = 30kg/m?) ou
para individuos com sobrepeso (IMC entre 25kg/m? e 29,9kg/m?)
acompanhados de comorbidades e que ndo tenham perdido 1% a
5% do peso, por més, apés um periodo de 6 meses de tratamento

convencional.

3) Tratamento Cirurgico: € aquele no qual segundo Lau et al. (2007) os
candidatos a CB devem se enquadrar em todas as condi¢cdes
descritas: 1) Possuir um IMC superior a 40kg/m2, ou estar entre
35kg/m? e 40kg/m? e possuir algumas comorbidades (ex: diabetes
tipo 2 ou pressao arterial elevada) que poderiam ser melhoradas com
a perda de peso; 2) Caso todas as medidas nao cirargicas tenham
sido tentadas, com profissionais especializados, porém havendo
falha em diminuir ou manter adequada a perda de peso com
beneficios clinicos por, pelo menos, seis meses; 3) O individuo tenha
recebido ou ira receber tratamento intensivo em um servico
especializado no tratamento da obesidade; 4) O individuo deve estar
apto para receber anestesia da cirurgia; 5) Deve comprometer-se a
necessidade de observacdo em longo prazo.

As abordagens multimodais para o tratamento conservador de
obesidade englobam mudanca na dieta, modificacdo do comportamento
alimentar, aumento da atividade fisica, terapia cognitivo-comportamental e
técnicas de relaxamento com foco em mudancas comportamentais para
manutencdo da perda de peso a longo prazo. As estratégias de enfrentamento,
normalmente definido como esfor¢cos cognitivos e comportamentais utilizados
para administrar as exigéncias externas e internas, desempenham um papel
central no tratamento da obesidade (ELBELT et al., 2015).

O sucesso no tratamento da obesidade depende da magnitude da perda
de peso e da reducéao dos fatores de risco presentes no inicio do tratamento. A
literatura respalda que uma diminuicdo de 5 a 10% do peso corporal reduz de
forma significativa os fatores de risco para diabetes e doencas
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cardiovasculares (ALBERTI, et al., 2006). Considera-se como eficaz uma
intervencao terapéutica para perda de peso quando proporciona uma reducao
maior ou igual a 1% do peso corporal por més, atingindo pelo menos 5% de 3 a
6 meses (BRAY, 2010).

4.2 Cirurgia Bariatrica: Beneficios e Riscos para a Saude

De acordo com o National Health and Medical Research Concil (2013) a
cirurgia bariatrica pode ser considerada como um método eficaz e sustentavel
para perda de peso em alguns pacientes. Procedimentos bariatricos podem ser
uma opcao de perda de peso adequado para pacientes com indice de massa
corporal (IMC) superior a 40 kg/m?, individuos com IMC entre 35 e 40 kg/m?
gue desenvolveram doencas associadas a obesidade, e aqueles que néo
tiveram sucesso na perda de peso através de outros métodos convencionais. O
objetivo global da CB é a reducdo da ingestdo de alimentos, limitando
fisicamente a capacidade géastrica. A CB tem sido associada com a perda de
peso significativa, reducdo da incidéncia das comorbidades relacionadas ao
excesso de peso, e um aumento de elementos relacionados a qualidade de
vida.

Em 2005 a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005) preconizou a
divisdo das técnicas utilizadas para o tratamento cirlrgico da obesidade em

trés grupos. Sendo estes:

1) Exclusivamente Restritivo, onde ocorre redugdo do tamanho do
reservatério gastrico levando a saciedade precoce (ex: Banda
gastrica);

2) Exclusivamente Disabsortivo, com modificacdo da anatomia intestinal
para reduzir a superficie absortiva (ex: Derivacao biliopancreética);

3) Técnicas Mistas, nas quais ocorre a combinacao de restricao gastrica
e ma-absorcdo em diferentes propor¢des (Ex: Bypass gatrico em Y
de Roux) (FELIX et al.,2011).

Segundo Neff et al. (2013), séo realizados atualmente diversos tipos de

procedimentos cirargicos. Os mais comuns sdo geralmente realizados por
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laparoscopia e incluem Bypass gastrico por Roux-en-Y (RYGB), Gastrectomia
Vertical e Banda Gastrica Ajustavel por Laparoscopia.

O RYGB é um procedimento irreversivel que envolve a combinacédo de
processos restritivos e ma absor¢do através da constru¢cdo de uma pequena
bolsa géastrica anastomosada a parte distal do intestino delgado. O duodeno é
ligado na parte inferior da parte distal dos intestinos, criando um "Y". A comida
€ desviada do estbmago para o intestino delgado proximal.

A Gastrectomia Vertical configura-se como um processo restritivo que
envolve a remocgao de uma grande por¢cdo do estdbmago criando uma "manga”
em forma de tubo. A cirurgia reduz o tamanho total do estbmago para cerca de
25% do tamanho seu original.

Ja4 a Bandagem Gaéstrica € um procedimento cirargico reversivel que
envolve a restricdo da ingesta alimentar, por meio de uma banda de silicone
inflavel na extremidade distal limitando o volume gastrico. O diametro da banda
pode ser alterada por injecdo ou remocao de solucdo salina através de uma
porta subcuténea de otimizar a restrigao.

Estes procedimentos diferem em procedimento técnico, resultados e
risco e, portanto, a consideracdo abrangente precisa ser realizada ao escolher
a cirurgia mais adequada para cada paciente. E também de extrema relevancia
gue o paciente tenha uma grande compreensédo do procedimento cirdrgico e as
futuras implicagbes para reduzir o risco de complicagbes e para melhorar a
perda de peso global (JAUNOO et al., 2010).

A gastroplastia em Y-de-Roux ou gastropastia redutora com derivacéo
intestinal em Y-de Roux é a cirurgia mais realizada no mundo, pois além do
efeito restritivo e disabsortivo abrange também alteracbes nos mecanismos
neurais e hormonais que contribuirdo para a diminuicdo do apetite e maior
eficiéncia a esse tipo de procedimento (BONAZZI et al, 2007 e MARTINS,
2005).

Dentre os beneficios do tratamento cirdrgico, 0 que mais vem se
destacando é a acentuada perda do excesso de peso (40 a 50% do excesso de
peso), e a remissdo das comorbidades associadas a obesidade, como o
diabetes mellitus tipo 2, hipertensédo arterial, osteoartrites, apnéia do sono,
refluxo gastroesofagico, entre outras (SJOSTROM et al., 2004; GELONEZE e

PEREJA, 2006).
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Embora o objetivo da CB seja conseguir a perda de peso a longo prazo,
0s pacientes podem enfrentar o desafio de recuperar o peso apos a cirurgia.
Estudos sugerem que a recuperacado do peso perdido é comum de 2 a 10 anos
apos a cirurgia, sendo comum entre 0s pacientes a recuperacao de até 15% do
seu peso corporal total. Apesar de recuperar uma percentagem de peso, a
maioria dos pacientes ainda sdo capazes de manter cerca de 50% da reducao
alcancada. Um estudo prospectivo longitudinal de mais de 700 pacientes
encontrou que a recuperacdo do peso foi observado em mais de 50% dos
pacientes dentro de 2 anos da cirurgia, sendo a quantidade de peso
recuperada maior, proporcionalmente, no grupo de super-obesos. Um resultado
bem sucedido no poés-operatério € geralmente considerada como sendo uma
perda superior a 50% apoés 2 anos (BOHDJALIAN et al., 2010).

Os principais motivos para o reganho de peso apos a realizagdo da CB
sdo, o retorno ou auséncia de mudanca com relacdo aos habitos alimentares
erréneos e o sedentarismo (MARCHESINI e NICARETA, 2014). Outras causas
igualmente importantes podem ser o consumo excessivo de é&lcool, a
compulsdo por doces e alimentos hiperlipidicos em geral, o aumento do
didmetro da anastomose gastrojejunal e do comprimento da bolsa gastrica.

Segundo Cambi et al. (2015), a recidiva pode ocorrer apés ter a
eliminacdo satisfatoria do excesso de peso ou mesmo antes disso, quando o
tratamento em si ndo surtiu seus efeitos esperados e o paciente ndo obteve
perda suficiente de peso. Este processo € percebido, mas muitos pacientes
nao procuram ajuda necessaria com a equipe que o atendeu por inameros
motivos, dentre eles o sentimento de fracasso diante da chance do
emagrecimento efetivo tdo esperado com a operacdo, que agora torna-se um
pesadelo.

O aumento ponderal, por sua vez, pode trazer ainda as sequelas
nutricionais devido a ma absorcdo intestinal provocada pela maioria das
técnicas cirargicas empregadas no tratamento da obesidade. Embora a recidiva
de peso possa representar a retomada do aproveitamento nutricional completo,
muitos nutrientes essenciais ainda sdo perdidos, o que pode evidenciar
guadros graves de anemia ferropriva, megaloblastica, deficiéncia de vitamina D

e desnutricdo crbnica. Nesta situacdo, tem-se um obeso com varias
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complicacBes nutricionais que precisam ser tratadas antes de se pensar no
emagrecimento (MARCHESINI et al., 2014).

A pesar da sua efetividade para a reducdo de peso a CB pode
apresentar uma série de efeitos adversos pds procedimentos. Para minimiza-
los deve-se analisar de forma completa o estado do individuo no periodo que
antecede a cirurgia. Alguns estudos demonstram que mesmo antes da cirurgia
os individuos ja& apresentam diversas alteracdes em parametros bioquimicos
relacionados a deficiéncias nutricionais, 0os quais podem ser agravados com o
procedimento cirdrgico, resultando em complicagbes pés operatorias mais
sérias (LIMA; COSTA e GONGCALVES, 2013; JIN et al.,2009; JIN et al., 2007;
CARLIN et al., 2006).

Desta forma, é importante que seja feito o acompanhamento dos
individuos a fim de verificar as alteracdes do peso ao longo dos anos. Porém,
para que o efeito da perda ponderal aconteca de forma a garantir a saude e o
estado nutricional apds a cirurgia € de suma importancia o acompanhamento
nutricional tanto no pré-operatoério quanto no pos-operatoério imediato e durante
todo o seguimento pos-cirurgia a fim de minimizar o reganho de peso,
possiveis sintomas e efeitos colaterais decorrentes da cirurgia e da perda de
peso inadequada (BONAZZI et al, 2007 e MARTINS, 2005).

Os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica podem desenvolver
anorexia, diarreia e sindrome de dumping. Ao longo do tempo, aparecem
complicacBes tardias, como, por exemplo, Ulceras, osteoporose, desnutricdo
proteico-calorica, absor¢cdo comprometida de calcio, ferro e vitaminas. Além
dessas, a anemia é quadro importante e decorrente da resseccdo gastrica
levando a deficiéncia de ferro, &cido félico e vitamina B12 (CARVALHO et al.,
2012).

Existem relatos de diversas consequéncias devido a ma absorcdo de
nutrientes, sendo que 0s casos mais graves estdo associados a sintomas no
sistema nervoso, tais como: encefalopatias, neuropatias periféricas, queimacéao
e parestesia, ataxia, oftalmoplegia, entre outras (XANTHAKOS, DANIELS e
INGE, 2006).

Visando a minimizacdo destes problemas, a Autoridade Nacional

Francesa de Saude publicou em 2009 orientacbes relativas a CB na qual
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recomenda-se que 0s pacientes realizem seis pequenas refeicdes por dia e
realizem ao menos 30 minutos de atividade fisica diaria. Estas recomendacdes
sdo fundamentais para que os pacientes mantenham a sua perda de peso,
melhorem sua composi¢do corporal, diminuam sua ingestdo de alimentos e
minimizem o risco de hipoglicemia pés-prandial. No entanto, os pacientes que
exercam atividades sistematicas de trabalho podem ter problemas para manter

estas recomendacgoes.

4.3. Cirugia Bariatrica e Deficiéncias Nutricionais

A dieta dos pacientes obesos € nutricionalmente pobre, sendo
caracterizada por baixa ingestado de produtos a base de cereais integrais, leite
e produtos lacteos, carne vermelha, peixe de agua salgada, frutas e legumes.
De acordo com os relatorios internacionais, pacientes qualificados para
tratamento cirdrgico da obesidade sdo frequentemente diagnosticados com
deficiéncias nutricionais, especialmente de vitaminas D3, B1, célcio, ferro, zinco
e selénio que ocorrem devido a oferta insuficiente de nutrientes alimentares
(MIERZYNSKA, 2014).

Ha poucos dados sobre as deficiéncias de micronutrientes no preé-
operatdrio em pacientes com obesidade mérbida. Alguns estudos tém relatado
a deficiéncia de vitamina D como mais prevalente delas, afetando 57% a 94%
das pessoas com obesidade grave (MOIZE, et al, 2011). Calcio, magnésio,
vitamina B6 e deficiéncia de ferro, também tém sido descritos (DEWEY M;
HEUBERGER, R, 2011). Em longo prazo, estas deficiéncias nutricionais podem
ter impactos ainda desconhecidos, em particular quando associados as
deficiéncias induzidas pela cirurgia bariatrica.

De acordo com as orientagcdes europeias do Bariatric Scientific
Collaborative Group, a decisdo para cirurgia bariatrica deve ser precedida de
uma avaliacdo de habitos alimentares e estado nutricional, pois o diagndstico
eficaz da dieta do paciente antes do procedimento determina sua condi¢cdo
pos-operatdria (MIERZYNSKA, 2014).

Segundo Shannon et al. (2013), entre 35-80% dos candidatos a CB
estdo em um estado de "desnutricdo de alto teor calérico” e mostram algum

tipo deficiéncia nutricional no periodo pré-operatorio, com uma prevaléncia de
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60-80% para a vitamina D, 24% para o acido folico, 14,5% de selénio e até
35% para ferro. Escolhas alimentares pobres em nutrientes, ciclos cronicos de
dieta, efeitos colaterais de medicamentos para o tratamento de comorbidades e
outros fatores contribuem para esse estado de "desnutricdo" mascarado pelo
consumo de um alto teor caldrico.

O relato de deficiéncias de micronutrientes ap0s a cirurgia bariatrica é
muito comum, e em alguns casos, estas deficiéncias podem conduzir a
manifestacbes clinicas, que vdo desde suaves, disturbios transientes a
alteracdes neuroldgicas irreversiveis. Os sintomas clinicos variam de
neuropatia sensorial para encefalopatia cronica e sdo mais frequentemente
causadas por tiamina, cobre e deficiéncia de vitamina B complexo
(CARVALHO, et al, 2012).

Os procedimentos disabsortivos e mistos promovem uma mé absorcéo
de nutrientes no trato digestério, sendo esta umas das explicacbes para a
perda de peso alcancada com o uso destas técnicas, sendo que cerca de 25%
de proteina e 72% de gordura deixam de ser absorvidos. Automaticamente,
nutrientes que dependem da gordura dietética para serem absorvidos, como as
vitaminas lipossolaveis e o zinco, estdo mais suscetiveis a uma ma absorcéo
nesse tipo de procedimento (BORDALO et al., 2011).

Desta forma, torna-se um grande desafio para os pacientes realizar a
ingesta necessaria de vitaminas e minerais pos cirurgia. Isto ocorre devido a
reduzida ingestdo alimentar induzida pelas modificagdes gastrointestinais,
limitando a disponibilidade real de nutrientes. Além disto, um elemento chave
para a incidéncia de deficiéncias nutricionais p0s cirurgia € a ocorréncia de
vomitos frequentes, o que acarreta em ma absorcdo de nutrientes, e também
observa-se a adesdo do paciente as recomendacdes nutricionais sugeridos
pelos nutricionistas (ISOM et al. 2014).

Vitaminas e minerais sédo fatores e cofatores essenciais em muitos
processos biologicos que regulam o peso corporal direta ou indiretamente,
conforme observa-se na descri¢do incluida na Figura 1, onde os retangulos
menores apresentam o0s nutrientes e/ou produc¢do de horménios (indicando

pelas setas seus principais sitios de absorcao e/ou local de producéo).
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Figura 1. Técnica cirtrgica do bypass gastrico em Y-de-Roux e suas principais

alteracOes metabdlicas.

Duodeno
Ferro, calcio, fosforo,
tiamina, riboflavina, biotina,

‘ niacina, magnésio, selénio,
| |cobre, 4cido félico

Estomago
Fator intrinseco: B,
HCI: reducdo de Fe™ a Fe**
Agua, cobre, iodeto, fluoreto

Jejuno

PYY, GLP-1

Zinco, manganés, cromo
Vitaminas A, D, Ee K
Vitamina C, aminoécidos,
di e tripeptideos

| lleo

| |Vitamina B,

| |Vitaminas D e K
' | Magnésio, 4cido folico
' | Sais biliares

Foto retirada de Bordalo et al., 2010.

Os beneficios metabdlicos desses micronutrientes no controle da perda
de peso incluem a regulacéo do apetite, da fome, da absor¢ao de nutrientes, da
taxa metabdlica, do metabolismo de lipidios e carboidratos, das funces das
glandulas tireoide e suprarrenais, do armazenamento de energia, da
homeostase da glicose, de atividades neurais, entre outros. Assim, a
“‘adequacao” de micronutrientes € importante ndo sé para a manutencdo da
saude, mas também para obter o maximo sucesso na manutencao e na perda
de peso a longo prazo (BORDALO et al., 2010).

As deficiéncias em ferro; vitamina B12; folato; zinco; tiamina; calcio;
vitamina D; vitaminas solUveis em gordura A, D, E e K; magnésio; selénio;
cobre e fosfato sdo comuns pos cirurgia para pacientes submetidos as técnicas
RYGB ou SG vitamina B12 (McGRICE e PORTER, 2014). A deficiéncia de
ferro € mais recorrente devido a uma falta de &cido e fator intrinseco no

estdbmago, do que especificamente as escolhas alimentares dos pacientes. A
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deficiéncia de nutrientes alimentares, como ferro e vitamina B12 pode resultar
em fadiga, que pode entdo ocasionar em diminuicdo dos niveis de atividade
fisica sistematizada e habitual, resultando também em dependéncia crescente
de refeicdes de maior teor calorico (AKTOS et al., 2014).

Alguns autores enfatizam que deficiéncias em micronutrientes, além da
possibilidade de desenvolvimento de certas patologias, devem interferir na
manutencdo do peso a longo prazo, por meio da regulacdo do apetite,
absorcdo de nutrientes, gasto energético e metabolismo de agUcares e
gorduras no organismo (FUJIOKA et al., 2005; AILLS et al., 2008).

Xanthakos e Inge (2006) constataram que aproximadamente 30% dos
pacientes submetidos a CB apresentam deficiéncia de Vitamina B12, ja
Marinella (2008) observou que em alguns casos a anemia também tem sido
verificada, apresentando maiores prevaléncias em pacientes operados ha mais
tempo.

Também é possivel associar uma dificuldade na reabsorcéo de calcio e
a perda de massa 6ssea com o procedimento cirurgico (VON MACH, 2004).
Essa deficiéncia é retratada em diversos estudos, por meio de marcadores do
metabolismo 6sseo, como: osteocalcina, deoxypiridinolina, calcio em nivel
sérico e urinario, vitamina D e hormoénio paratiredideo (JOHNSON et al., 2006;
MAHDY et al., 2008; FISH et al., 2010). Dessa forma, individuos submetidos a
cirurgia bariatrica podem estar expostos a um risco aumentado de desenvolver
problemas é6sseos (SHAPSES, 2001).

Algumas das deficiéncias nutricionais mais comuns incluem
ferro, vitamina B12, folato, tiamina e proteina apds cirurgia bariatrica. Estas
deficiéncias podem ocasionar consequéncias graves quando ndo sé&o
prevenidas ou tratadas precocemente. Por isso, a preocupacao relacionada
com as mudancas nutricionais no longo prazo nesses pacientes é muito
importante, se fazendo necessaria uma gestdo individualizada desses
pacientes, em tempo suficiente para que todas as deficiéncias sejam corrigidas
antes da cirurgia (RAMOS-LEVI, 2013).

As deficiéncias nutricionais representam complicacdo reconhecida da
CB. Uma das descritas, tanto em operacdes restritivas como disabsortivas, é a
deficiéncia de tiamina ocorrendo mais ap0s bypass gastrico em Y-de-Roux. No
entanto atualmente hé relatos de que essa deficiéncia seria proveniente desde
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0 pré-operatério, jA que 0s pacientes tém alta ingestdo de carboidratos
derivados de acuUcares refinados e arroz branco e de gorduras e 0leos que ndo
constituem fonte desse mineral (LIMA, COSTA E GONCALVES, 2013).

Flancbaum et al. (2006) analisaram retrospectivamente os valores pré-
operatérios de calcio sérico, albumina, 25-OH vitamina D, ferro, ferritina,
hemoglobina, vitamina B12 e tiamina em 379 pacientes consecutivos (320
mulheres e 59 homens, com média de indice de massa corporal de 51,8 +10,6
kg/m2). Foram observadas deficiéncias de ferro (43,9%), ferritina (8,4%),
hemoglobina (22% nas mulheres e 19,1% homens), tiamina (29%), e 25-OH
vitamina D (68,1%). Baixos niveis de ferritina foram mais prevalentes nas
mulheres, no entanto, a anemia prevaleceu nos homens.

Carrodeguas et al. (2005) investigaram o grau de deficiéncia de tiamina
da populacdo obesa antes da cirurgia baridtrica através de prontuarios
médicos. Foram incluidos 303 pacientes. Quarenta e sete (15,5%)
apresentaram baixos niveis de tiamina pré-operatorios, mais predominante nas
mulheres. Com a proposta de avaliar deficiéncias nutricionais na obesidade
morbida, Schweiger et al. (2010) coletaram sangue de 114 pacientes (83
mulheres e 31 homens) para andlises bioquimicas e hematoldgicas (albumina,
ferro, ferritina, vitamina B12, acido folico, paratorménio, calcio, fdsforo,
hemoglobina e volume corpuscular médio). A prevaléncia de deficiéncias
nutricionais pré-operatoérias foi de 35% para o ferro, 24% para o acido folico,
24% para a ferritina, 3,6% de vitamina B12, 2% para o fosforo, e 0,9% para o
calcio.

A partir disso, temos que assisténcia nutricional dos individuos
submetidos a CB deve consistir em quatro etapas: (1) avaliagdo nutricional, (2)
diagnéstico nutricional, (3) intervencdo nutricional, e (4) monitoramento e
avaliacdo nutricional. O diagnostico nutricional, a segunda etapa
da assisténcia nutricional, é a identificacdo e registro das situacdes que
descrevem a situacao real, risco de, ou potencial para o desenvolvimento
de uma deficiéncia nutricional (CRUZ et al., 2014). Além disso, segundo 0s
mesmos autores, deve-se ficar claro que a CB é acompanhada de
suplementacdo de vitaminas e minerais ao longo de toda a vida e
recomendada apos qualquer tipo de procedimento. A selecéo do suplemento é
influenciada pela procedimento realizado, o estado pré-operatorio e os achados
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durante o monitoramento nutricional de longo prazo. Comportamento alimentar
pobre, escolhas alimentares baixa em nutrientes, tolerancia alimentar alteradas
e restrito tamanho da porcdo potencializam a incidéncia de deficiéncia de um
Oou mais nutrientes.

Odom et al. (2010) expressam que episdédios de Compulsdes
Alimentares sdo um dos mais fortes preditores de recuperacdo do peso cirurgia
pés CB. Desejos e compulsdes podem ser agravados por deficiéncias
nutricionais, resultando em pacientes desejo por esses nutrientes, o que leva,
na maioria dos casos a ingestdo de alimentos hipercaléricos. Desta forma, é
fundamental que os pacientes devem tomar um multivitaminico devidamente
certificado ao longo da vida apds a CB para prevencao dessas deficiéncias de
micronutrientes.

Devido ao aumento do risco de deficiéncias nutricionais seguintes aos
procedimentos bariatricos, recomenda-se que 0s parametros bioquimicos do
paciente ou incidéncia de patologias seja verificado a cada 3-6 meses de pos-
operatorio até os primeiros 2 anos, e entdo monitorado anualmente. Isso
minimizara deficiéncias nutricionais que causam fadiga e minimizando os
desejos de comida, otimizando, desta forma, a perda de peso a longo prazo,
bem como maior qualidade de vida (PAUNARAS et al., 2009)

Estes dados sugerem que um programa de intervencéo no estilo de vida
com treinamento fisico combinado ao aconselhamento nutricional-
comportamental em sess@es de grupo € viavel e aceitavel para pacientes pos
cirurgia. Este programa melhorou significativamente a capacidade funcional,
aumento da intensidade exercicio extenuante, o aumento do consumo de frutas
e legumes, mas reduziu o consumo de refeicdes prontas e melhorado padroes
de salde e consequentemente da qualidade de vida. Estes resultados
benéficos de curto prazo contribuiram para uma maior perda de peso no
periodo pos-cirdrgico 3-12 meses em comparacao com controles historicos que

receberam o tratamento padréao (JASSIL et al., 2015)

4.4 Cirurgia Bariatrica e Atividade Fisica

A atividade fisica (AF) possui diversas conceitualizacbes e pode ser

tradicionalmente compreendida e descrita como fendmeno com componentes e
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determinantes de ordem social, cultural, comportamental, ambiental e bioldgica,
€ definida como qualguer movimento corporal provocado pela musculatura
esquelética que resulte em gasto energético acima dos niveis de repouso e
pode ser representada por atividades domésticas, atividades no trabalho,
atividades no tempo livre e atividades de deslocamento (CASPERSEN,
POWELL e CHRISTENSON, 1985).

E de amplo conhecimento que a obesidade predispe o individuo a
desenvolver inumeras comorbidades, representando grande problema de
saude em muitos paises do mundo, sendo CB uma opc¢éo de tratamento eficaz,
resultando em profunda perda de peso e melhorias na saude metabdlica. No
entanto, nem todos os pacientes submetidos a este procedimento conseguem
manter a perda de peso ou as melhorias metabdlicas, sendo o exercicio uma
excelente maneira de melhorar a saude, com beneficios psicolégicos e
fisiologicos bem caracterizados.

Dados de atividade fisica objetivamente medidos indicam que a maioria
dos pacientes de CB néo faz exercicio suficiente para colher os beneficios de
saude desta pratica. Enquanto h4 uma escassez de dados sobre os efeitos do
exercicio sobre a perda de peso e manutencdo da perda de peso apos a
cirurgia, as evidéncias de estudos da restricdo caldrica e exercicio sugerem
gue os beneficios adjuvantes semelhantes podem ser estendidos aos
pacientes que realizam exercicio pos a cirurgia. Evidéncias recentes de
intervengcdes com exercicios apés CB sugerem que o exercicio pode
proporcionar novas melhorias na salude metabdlica, em comparacdo com a
inducéo da perda de peso sozinha realizada pela cirurgia (COEN, PM et al.,
2015).

De acordo com a World Health Organization (2014), a atividade fisica e
aumento de exercicio habitual constituem uma importante estratégia de gestéo
a longo prazo para a perda de peso apés a cirurgia bariatrica. A AF pode ter
uma série de beneficios para a saude a curto e longo prazo, incluindo a
reducdo do risco de doenca cardiaca coronaria, hipertensao, diabetes, acidente
vascular cerebral, alguns tipos de cancer e depresséao, e ajudando a melhorar a
saude Ossea e funcional, balanco energético, e controle de peso. Desta forma,
se faz de extrema relevancia conscientizar os pacientes sobre a necessidade

de aumentar os seus niveis de atividade fisica pés-cirurgia para melhorar a
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perda de peso e manter a massa muscular, reduzindo assim o risco de reganho
do mesmo.

Diversas publicacbes (PITANGA et al, 2010; PITANGA et al, 2011;
PITANGA et al, 2012) tém procurado identificar a quantidade de AF necessaria
para a prevencdo do diabetes, excesso de gordura visceral e comorbidades
cardiovasculares. Elas demonstram que a AF, principalmente na intensidade
moderada, com duragédo variando entre 150 e 285 min por semana ou com
gasto calorico entre 1.601 e 2.283 kcal/semana parece ser boa estratégia de
prevencdo. Em conjunto, o exercicio fisico e as dietas hipocaléricas promovem
a diminuicdo da gordura corporal, 0 aumento da massa magra e a atenuacao
das comorbidades geradas pelo excesso de gordura, compondo o tratamento
clinico da obesidade juntamente com o uso de farmacos especificos (LIVHITS
et al, 2010).

A cirurgia bariatrica € outra forma de tratamento que vem aumentando
em todo o mundo. E considerada em longo prazo mais eficiente que o
tratamento clinico, entretanto, tanto antes quanto apds o processo cirurgico, 0
exercicio fisico deve ser parte integrante do programa de tratamento cirtrgico
multidisciplinar (MARCON; GUS e NEUMANN, 2011; LIVHITS et al, 2010).

Estudos afirmam que um minimo de 60 minutos de atividade fisica
moderada a intensidade vigorosa € necesséria diariamente — de forma continua
ou em periodos distintos no dia - para a manutencdo a longo prazo da
significativa reducédo de peso. De acordo com Livhits et al. (2010) pacientes
gue aumentaram o seu nivel de atividade fisica pds-cirurgia perderam mais
peso e relataram uma melhor qualidade de vida global em comparacdo com
pacientes bariatricos que permaneceram inativos. Portanto, os pacientes
baridtricos que ainda ndo estdo empreendendo atividade fisica regular
precisam incorporar comportamentos de atividade fisica habitual em suas
rotinas diarias para alcancar e, em seguida, manter a perda de peso
substancial.

A atividade fisica possui efeitos comprovados de manter ou até
aumentar a densidade mineral éssea, sendo a sobrecarga advinda do
treinamento uma opcdo na tentativa de frear a instalacdo de processos
degenerativos do tecido 6sseo (OCARINO; SERAKIDES, 2006). Uma vez que

o enfraquecimento 6ésseo € comum com a reducdo brusca de peso em
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decorréncia da cirurgia bariatrica e a deficiéncia na absorcdo de calcio e
vitamina D sdo comuns, a pratica de atividade fisica com a finalidade de
atenuar tais sintomas é muito importante.

Alguns autores sugerem que treinamento pos-operatério de exercicio
supervisionado ndo possui qualquer impacto adicional significativo para um
resultado de reducao de peso a curto prazo e nao foi capaz de prevenir a perda
de massa muscular magra, sendo esta um fator determinante para o balanco
energético (COEN et al. 2015; STEGEN et al., 2011). No entanto, Castello et al.
(2011) ressalta que o treinamento fisico faz-se fundamental para impedir a
perda de forca muscular e melhorar a funcdo fisica, que sdo componentes
necessarios para realizacdo das atividades basicas da vida diaria. Além disso,
a melhoria na aptidao fisica e cardiorrespiratéria, reducdo da pressédo arterial
diastolica e melhora na sensibilidade a insulina e glicose eficacia estdo entre os
resultados benéficos do treinamento fisico no pos-operatério (SHAH, et al,
2011).

Uma revisédo sistematica realizada por Fonseca-Junior et al. (2013)
mostrou a importancia dos programas de exercicio fisico para o emagrecimento
e para a saude no tratamento clinico e ap0s a realizacdo da operacdo
bariatrica. Exercicios aerobicos foram considerados mais recomendados; no
entanto, a adicdo de exercicios resistidos também foi colocada como util no
aumento de forca e prevengdo da perda da massa livre de gordura,
principalmente no periodo pos-cirdrgico. Neste mesmo trabalho, foi
apresentado que os estudos sem intervencdes com exercicios mostram
resultados importantes em grupos que relataram a sua pratica, como a perda
de peso corporal, manutencéo do peso perdido e, ainda, 0 aumento da massa
livre de gordura, que comumente é reduzido no periodo pés-cirdrgico,
resultando em menor metabolismo de repouso. Em adendo, mesmo durante o
exercicio foi possivel observar menor metabolismo decorrente da perda de
peso, parecendo haver a necessidade do aumento da intensidade nos
exercicios para gerar maior gasto energético e a realizagcdo dos exercicios
resistidos para estimular a hipertrofia ou a manutencédo da massa muscular.

O combate as dislipidemias através do exercicio fisico também vem
sendo alvo de inumeros estudos e debates cientificos em todo o mundo.

Atualmente, essa pratica estd sendo recomendada como parte integrante do
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tratamento dessas doencas. Um dos maiores beneficios da atividade fisica
regular é a melhora do perfil lipidico em longo prazo. O tipo de exercicio que
mais atua no metabolismo de lipoproteinas € o aerdbio, porém, exercicios de
forca e flexibilidade também sdo recomendados (FAGHERAZZI; DIAS e
BORTOLON, 2008).

Os inumeros beneficios da realizacdo dos exercicios sdo amplamente
difundidos, porém ressalta-se a necessidade de cuidados especiais no
momento da determinacdo do volume-intensidade do exercicio séo
importantes, pois obesos mérbidos ndo sdo muito suscetiveis a pratica de
exercicios fisicos, sendo valida uma proposta de programas de exercicios
individualizados (FONSECA-JUNIOR et al, 2013). Segundo King e Bond
(2013), o aconselhamento sobre a importancia da realizagdo de atividades
fisicas, ou servigos relacionados ao exercicio devem ser fornecidos logo apos a
realizacdo da cirurgia, sendo estes adaptados as necessidades individuais e
estado clinico, tendo-se sempre em vista de barreiras fisicas, motivacionais e

demais fatores externos enfrentados pelos pacientes.
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo De Estudo

O presente estudo caracteriza-se como descritivo de delineamento
transversal com abordagem quantitativa. Neste tipo de delineamento o
investigador procura a melhora ou resolucdo do problema por meio de
observacdo, analise e descricbes objetivas e completas de sujeitos de
diferentes grupos de faixas etarias (THOMAS, NELSON e SILVERMAN, 2007).

5.2 Populacdo e Amostra

Este trabalho fez parte de um projeto mais amplo realizado pelo Nucleo
de Estudos Multiprofissional da Obesidade - NEMO, sendo utilizado o método
de consulta a banco de dados para sua construcao.

Foram avaliados neste estudo 156 individuos, envolvendo ndo operados
e aqueles que realizaram a cirurgia bariatrica por meio da da técnica mista do
Bypass Gastrico em Y-de-Roux. Os avaliados foram divididos em 3 grupos,
sendo o grupo ndo operado (NO) com 38 individuos, o grupo SUS composto
por aqueles que realizaram o procedimento pelo Sistema Unico de Salde
fazendo parte dele 95 e o grupo SAS pela Saude Suplementar, no qual foram
englobados, também os individuos que realizaram o procedimento por planos
de saude ou por recursos préprios composto por 23 operados.

Esta divisdo foi proposta pois supbe-se que grande parte das
deficiéncias nutricionais em pessoas obesas ja estejam presentes antes da
realizacdo do procedimento cirargico e com relacao aos operados, acredita-se
que exista uma maior facilidade de acesso a procedimentos de apoio e
servigcos, tais como acompanhamento nutricional, ou de atividades fisicas,

pelos individuos integrantes do grupo SAS.

5.3 Equipe de avaliagéo
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As avaliacbes foram conduzidas por uma equipe multidisciplinar
integrante do Nucleo de Estudos Multiprofissional da Obesidade — NEMO da
Universidade Estadual de Maringa, composta por profissionais e académicos
da graduagdo e pos graduacdo em educacdo fisica, nutricdo e psicologia.
Todos os avaliadores foram devidamente treinados antes do inicio das coletas
a fim de minimizar os erros de medida e aumentar os beneficios aos pacientes

estudados.

5.4 Critérios para Incluséo

Os grupos foram constituidos por pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica (CB) realizada entre 2003 a 2013 pelo SUS ou pelo sistema SAS, no
gual foram englobados os individuos que realizaram o procedimento por planos
de saude ou por recursos proprios. Residentes em Maringa-PR e Paranavai-
PR, sendo esta uma amostragem por conveniéncia, devido a maior facilidade
de acesso aos sujeitos para realizacao dos procedimentos de coleta de dados.
ApGs o convite, feito por contato telefénico ou por meios de comunicacao (TV e
jornal), todos os interessados em participar do estudo, apds esclarecimento
prévio da pesquisa (TCLE), passaram por uma primeira avaliacdo (ficha de

anamnese, avaliagdo antropométrica e de composigéo corporal).

5.5 Critérios para exclusao

1. Estar gravida ou com suspeita de gravidez;

2. Uso de medicamentos que possam interferir na analise da composicéo
corporal ou deficiéncias nutricionais, tais como anfepramona, fempropex,
mazindol, sibutramina e orlistate;

3. Nao realizacdo de todas as medidas e testes englobando a coleta de
sangue e urina;

4. Na&o assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

5.6 Procedimentos de coleta

5.6.1 Anamnese
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Os pacientes foram orientados por um avaliador devidamente treinado
ao preenchimento da anamnese (Anexo A) apés a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice [). A anamnese continha
perguntas referentes aos dados pessoais, as caracteristicas socioeconémicas
dos individuos, data do procedimento cirargico e técnica utilizada, utilizacdo de
medicamentos e tentativa de emagrecimento por métodos convencionais.

Como este estudo faz parte de um projeto maior, no qual estao inclusos
mais exames e testes, dentre eles a Densitometria Ossea por Dupla Emiss&o
de Energia (DEXA) e devido a uma indicagdo da Sociedade Brasileira de
Densitometria Clinica (2010), em que a utilizacdo da DEXA nao é recomendado
para mulheres gravidas ou com suspeita de gravidez e para individuos que
tenham realizado exame de raios X com contraste/bario ou de medicina nuclear
nas ultimas 2 semanas, foram acrescentadas perguntas referentes a essas

condicBes no corpo da anamnese.

5.6.2 Avaliacdo da Composicao Corporal

Para a avaliacdo antropométrica foram utilizados peso e estatura para o
célculo do IMC obtido por meio da equacdo IMC= peso (kg)/estatura®. A
medida da peso corporal foi feita pela balanca de um aparelho de
bioimpedancia octapolar multifrequencial da marca Biospace, modelo Inbody
520, com capacidade para 250kg e precisdo de 0,1kg. A estatura foi aferida
com um estadidmetro de aluminio fixado a parede com precisdo de 0.1cm e
capacidade de 2 metros.

As medidas de circunferéncia foram aferidas com uma fita métrica
inextensivel com capacidade de 2 metros. Como referéncia para medida da
cintura, foi utilizado o menor perimetro entre a crista iliaca e o gradil costal. As
medidas de circunferéncia abdominal e do quadril tém, respectivamente, como
referencial anatbmico a cicatriz umbilical e a maior por¢do da regiao glutea.
Todas as medidas antropométricas foram feitas por um Unico avaliador,
seguindo os padrdes internacionais propostos por Lohman, Roche e Martorell
(1988).

No presente trabalho, ndo foi utilizada a analise de espessura de pregas

cutaneas, comumente utilizada devido a facil execucdo, devido a amostra ser
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composta por individuos obesos onde ha a dificuldade em isolar a massa
gordurosa, o que diminui a precisdo do método.

Foi utiizada a Impedancia Bioelétrica (BIA) pelo aparelho de
bioimpedancia octapolar multifrequencial da marca Biospace, modelo Inbody
520, sendo este um instrumento indicado para a rotina clinica em tais situagdes
e baseia-se no principio de que o fluxo elétrico é facilitado através do tecido
hidratado e da agua extracelular, em comparacdo com o tecido adiposo,
fornecendo dados reproduziveis e rapidamente obtidos (CUNHA et al., 2010).

A fim de padronizar o processo de coleta de dados e para maior
organizacdo dos resultados, foi utilizada uma ficha de avaliacdo clinica e
antropomeétrica (ANEXO B).

5.6.3 Avaliagdo das variaveis bioquimicas e coleta de urina.

AplOs as avaliagbes de composicdo corporal, os pacientes foram
encaminhados para fazer a coleta de sangue apos jejum de 10 horas no
laboratério de analises clinicas para analises bioquimicas. Para avaliacdo da
Urina 24 horas, os pacientes foram instruidos a coletar a segunda urina da
manhd, do primeiro dia de coleta e finalizar com a primeira urina do segundo
dia de coleta.

As variaveis bioguimicas, métodos de analise e valores de referéncia
foram utilizados segundo os recomendados pelo laboratério onde foi realizada
a coleta.

Na tabela 01, estdo descritos os exames analisados e a faixa
considerada adequada para classificacao.
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Tabela 01. Referéncia para classificacdo de exames bioquimicos.

Variavel Bioquimica Unidade de Medida Valores de Referéncia
Proteinas Totais g/dL 6,0a8,0
Célcio Sérico mg/dL 8,1a104
Célcio Urinario mg/24h 50 a 200
Ferro Sérico - Masculino po/dL 59 a 158
Ferro Sérico - Feminino po/dL 37 a 145
Fosforo Sérico mg/dL 25a4,.8
Fosforo Urinario mg/24h 400 a 1300
Magnésio Sérico mEg/L 19a25
Magnésio Urinéario mg/24h 24 a 255
Ferritina - Masculina ng/mL 28 a 397
Ferritina - Feminina ng/mL 6 a 159
Acido Folico ng/mL > 5,38
Vitamina B 12 pg/mL 180 a 914

Fonte: Laboratorio de Andlises Clinica Carlos Chagas — Maringa, PR.

Para a andlise das variaveis bioquimicas, os individuos foram
categorizados de acordo com o tempo de cirurgia. Sendo o grupo 01 (G1)
constituinte dos operados com até 24 meses, grupo 02 (G2) de 25 a 96 meses
e 0 grupo 03 (G3) acima de 96 meses. Esta divisdo foi realizada de acordo com

os relatos da literatura de periodos mais suscetiveis a deficiéncias nutricionais.

5.6.4 Avaliacdo do nivel de atividade fisica

A avaliacao do nivel de atividade fisica foi feita por meio de questionario
proposto por Larsson et al (2004), validado para homens e mulheres com
diferentes faixas de IMC (ANEXO C).

O instrumento possui duas questdes: uma referente ao nivel de atividade
fisica do individuo no trabalho e outra referente ao nivel de atividade fisica no
lazer. As perguntas séo graduadas de 1 a 4, sendo que “1” representa baixo
nivel de atividade fisica, “2” representa nivel médio de atividade fisica e “3” e

“4” representa nivel muito alto de atividade fisica.

5.7 Andlise dos dados

Os dados foram analisados com auxilio do Software estatistico SPSS

20.0. Os dados foram apresentados em mediana e variancias interquartil. Esta
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apresentacao foi necessario devido a violagdo do pressuposto de normalidade,
examinado empregando o teste de Shapiro-Wilk. Em seguida investigou-se a
Homogeneidade das variancias, empregando o teste de Levene. Com a
violagdo deste pressuposto adotou-se as andlises ndo paramétricas. O teste
de Kruskall-Wallis, seguido pelas mudltiplas comparacbes adequando a
significancia de acordo com o modelo proposto por Bonferroni, foram
empregados nas comparacdes entre os trés grupos, SUS, SAS e NO. O teste
de Quadrado e exato de Fisher foram utilizados para indicar associacdes
significativas entre os grupos e as inadequac¢des nutricionais. A correlagao de
Spearman foi empregada para verificar o relacionamento entre as variaveis
nutricionais. Por fim os sujeitos foram agrupados em adequados e
Inadequados, para as variaveis nutricionais, estes grupos foram inseridos em
um modelo de regressao logistica para compreender quais fatores podem estar
associados ao desfecho nutricional. Deste modo foi aplicado um modelo de
Regresséo logistica Binaria, utilizando o método Backward para selecdo dos
componentes previsores. Para as andlises foi utilizado um valor de

Significancia P<0,05.

5.8 Aspectos éticos

Esta dissertacdo de mestrado estd vinculada a um estudo financiado
pelo Ministério da Saude/ FINEP, o qual atende as recomendacfes do Comité
de Etica e Pesquisa da UEM sob parecer 412/2008 (Apéndices), intitulado
Avaliacao da Cirurgia Bariatrica: Estudo Retrospectivo.

Apbés o esclarecimento da justificativa, procedimentos de coleta,
beneficios esperados aos participantes, garantia de sigilo e privacidade e
possibilidade de retirar o consentimento sem nenhum 6nus, foi solicitada, sob
forma de convite a pesquisa, a assinatura dos Termos de Consentimento Livre
e Esclarecido. Apés a assinatura e cadastramento do individuo foram iniciadas
as avaliacOes e testes.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

No presente capitulo sdo apresentados os resultados obtidos por meio
dos testes estatisticos descritos na metolodogia, onde as variaveis foram
comparadas entre os diferentes grupos.

Na tabela 02 apresenta-se a caracterizagdo dos individuos

separadamente, sendo descritos como NO, SAS e SUS.

Tabela 02. Caracterizacdo geral dos grupos NO, SAS e SUS.

NO (n=38) SAS (n=95) SUS (n=23)
. P75- . P75- . P75- Contrastes
Mediana P25 Mediana P25 Mediana P25 Significativos
Idade (anos) 51,00 14,00 45,00 12,00 51,00 17,00 0,132
Estatura (m) 1,60 0,11 1,59 0,11 1,58 0,20 0,637
ACT (1) 34,50 7,70 33,20 2,90 34,80 6,30 0,432

Proteinas (Kg) 9,20 2,10 8,80 0,90 9,10 1,60 0,401
Minerais (Kg) 3,26 0,70 3,24 0,39 3,36 0,72 0,338

MGC (Kg) 36,40 17,10 27,30 13,30 32,40 20,80 0,091
Peso (Kg) 8350 2550 7490 18,60 78,70 28,40 0,096
MME (Kg) 26,10 6,70 2460 3,00 2560 510 0,307
MGC (Kg) 36,40 17,10 27,30 13,30 32,40 20,80 0,091
IMC (Kg/m?) 33,70 7,20 2790 7,30 3098 9,80 0,034 SAS<NO
PGC (%) 4245 11,00 3820 14,10 39,20 1560 0,154
RCQ 1,02 008 093 013 099 0111 0005 SAS<NO

TMB (Kcal) 1385,50 218,00 1345,00 86,00 1393,00 183,00 0,455

ACT — Agua Corporal Total; MGC — Massa de Gordura Corporal; MME — Massa de Musculo Esquelético; MGC —
Massa de Gordura Corporal; IMC — Indice de Massa Corporal; PGC — Percentual de Gordura Corporal; RCQ — Relagao
Cintura Quadril; TMB — Taxa Metabolica Basal.

Teste de Kruskall-Walis; P75-P25: Intervalo Interquartil.

Observa-se na tabela que o grupo NO apresentou os maiores valores
para Peso, IMC, MGC, PGC e RCQ, sendo estes os indicativos de excesso de
peso e acumulo de gordura corporal. Porém, quando comparados
estatisticamente, apenas as variaveis IMC e RCQ foram consideradas elevadas
no grupo NO em relacdo ao SAS.

No estudo de Rocha; Mendonca e Fortes (2011), foi descrito que uma
adequada monitorizacdo por parte da equipe multiprofissional leva a uma perda
média de 75% do excesso de peso pré-cirdrgico no decorrer de um ano,
todavia uma perda ponderal acima de 50% desse excesso de peso anterior ao
momento da cirurgia ja é considerado resultado de sucesso.

Ja no estudo de Cunha et al. (2010), foi descrito que dentre os paciente
submetidos ao tratamento cirdrgico da obesidade, 70% mantém a perda de

peso por cinco anos, que resulta em melhoras na fungcdo cardiovascular, do
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perfil lipidico, da apnéia do sono, da atividade fisica e da habilidade de
trabalho.

A partir disso, seria natural que encontrdssemos diferencas significativas
entre os grupos operados e ndo operado, porém, deve-se atentar que, uma vez
gue os pacientes englobados podem apresentar até 10 anos de realizacao do
procedimento cirdrgico, € possivel que se tenha tido uma perda de peso
inadequada (insuficiente ou com predominancia de perda de massa magra) ou
tenha ocorrido o reganho de peso caso, fato favorecido pela falta de um
acompanhamento adequado da equipe multiprofissional aos pacientes
candidatos a cirurgia bariatrica ou em pos-operatorio.

Com relacdo a MME, o grupo NO apresentou maior valor, porém sem
diferenca significativa comparada aos grupos operados. Tal fato pode ser
justificado uma vez que a reducao de peso em pouco tempo e as modificacbes
no padrdo alimentar dos operados favorecam a perda de massa de musculo
esquelético.

O estudo de Cunha et al. (2010) realizou um estudo com 17 mulheres
submetidas ao tratamento cirargico da obesidade com acompanhamento da
massa muscular por 12 meses e concluiu que as mesmas apresentam perda
consideravel de massa corporal magra no primeiro més de pos operatorio,
representando 8,5% em relagdo aos valores iniciais, sendo que a partir dai, os
dados mantiveram-se constantes até um ano. Tal redugdo pode refletir a
inadequacao da oferta energética e proteica, a inatividade fisica e a alteracao
no metabolismo proteico durante o pds-operatério imediato.

Na Tabela 03 estdo descritas as variaveis bioquimicas analisadas no
presente trabalho, separadas por grupos de acordo com o procedimento

cirargico.
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Tabela 03. Descricdo das variaveis bioquimicas separadas por grupos NO, SAS e SUS.

NO SAS SUS

Mediana P75-P25 Mediana P75-P25 Mediana P75-P25 Contrastes

Significativos

Protenas Totais 7,40 0.80 6.90 0.90 730 080 0022 SAS < NO
calcio 965 0.80 9.40 1,00 960 090 0375
Calcio urinario 12350 16300 8510 5450 7300 6700 0003 SAS e SUS <NO
Ferro Sérico 7500 31,00 8100 5100 8500  49.00 0570
Fosforo Sérico 3,69 0,88 3,97 1,01 3,91 0,85 0,210
Eflsnf;’r':g 55550 323,00 61900 31420 627,00 32750 038
Magnésio 210 0.40 200 0,50 210 050 0,834
Magnésio 0,224
Urinério 8500 43,00 - - 9750 62,00
Acido Félico 1600  7.30 1220 12,80 11,80 590 0,002 SUS < NO
Ferritina 13200 15640 2150 2690 4540 111,90 <0001  SAS<SUS<NO
Vit B12 35600 22940 301,00 161,00 227,00 13800 <0001 SUS < SAS e NO

Teste de Kruskall-Walis; P75-P25: Intervalo Interquartil.

A ma absorcdo de macro e micronutrientes é sequela frequente em
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, em particular a derivacao gastrica-
jejunal em Y-de-Roux. Da-se por causa das alteracbes nas caracteristicas
anatdmicas do trato gastrointestinal devido ao ato cirurgico e da dieta restritiva
adotada posteriormente, a qual reduz tanto o volume de ingestdo de alimentos,
como pode alterar as caracteristicas dos nutrientes ingeridos (MOURA-GREC
et al, 2012).

Constata-se na tabela 03 que o grupo NO apresentou maiores valores
de Proteinas Totais, sendo esta caracteristica esperada devido a auséncia da
intervencdo cirurgica no trato digestivo, ndo modificando a ingestdo nem
absorcdo dos alimentos. Tal diferenca apresentou apenas diferenca
significativa em relagéo ao grupo SAS nao sendo observada tal caracterizacdo
no grupo SUS.

Doencas como desnutricdo proteica e anemia, entre outras, ocorrem
frequentemente, podendo ser explicados pela dificuldade de digestdo, pela
diminuicdo da secrecdo géastrica e de pepsina, além do fato do sitio de
absorcdo de diversos minerais e vitaminas serem excluidos do transito
alimentar (duodeno e jejuno proximal) (LIMA, COSTA E GONCALVES, 2013).

Véarios estudos vém avaliando o estado nutricional apdés operacdes
bariatricas, principalmente as mistas, detectando reducdo no consumo
alimentar de proteinas, vitaminas (A, D, B1, B6, acido félico) e minerais (calcio,
ferro, zinco, cobre e magnésio), e frequentemente ingestdo de nutrientes

inferior a 50% das suas necessidades nutricionais (LIMA, COSTA E
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GONCALVES, 2013), sendo assim comum O surgimento ou agravo das
deficiéncias nutricionais.

O Calcio Urinéario do grupo NO foi significativamente superior aos demais
grupos, mesmo que ainda se mantendo dentro da classificagdo da
normalidade.

Quanto a dosagem de Acido Félico, foi encontrada diferenca significativa
entre o grupo NO e SUS, sendo o primeiro com o maior valor. O acido fdlico,
também chamado de vitamina B9, é essencial para a saude, e sua caréncia
pode causar diarreia, ma absor¢cdo de nutrientes ao nivel gastrointestinal e
anemia megaloblastica. Tanto a deficiéncia em acido folico como em ferro
podem levar a anemia.

De acordo com Shannon et al. (2013), entre 35-80% dos candidatos a
CB estdo em um estado de "desnutricdo de alto teor calorico” e mostram algum
tipo deficiéncia nutricional no periodo pré-operatdrio, com uma prevaléncia de
60-80% para a vitamina D, 24% para o acido folico, 14,5% de selénio e até
35% para ferro.

Os indices de Vitamina B12 do grupo NO e SAS foram
significativamente superiores ao grupo grupo SUS. Segundo o estudo de
Ramos-Levi (2013), a vitamina B 12 esta enquadrada entre as principais
deficiéncias nutricionais, sendo que estas deficiéncias podem ocasionar
consequéncias graves quando nao sao prevenidas ou tratadas precocemente.

Ainda nesta casuistica, o estudo de Carvalho et al., (2012) citou que ja
no periodo pré-operatorio, 23,1% dos pacientes estavam-se com niveis Séricos
de vitamina B12 reduzidos. Observou-se que 76,9% apresentavam niveis
normais no pré-operatorio, e, apds seis meses, 15,4% passaram a ter valores
abaixo dos considerados normais. O déficit nutricional que acarreta esta
situacdo pode ser justificado pela falta de alimentacdo balanceada no periodo
pré-operatorio e mantendo o consumo de alimentos pobres em nutrientes
causando quadro de deficiéncia nutricional ap0s a cirurgia.

Exceto nas proteinas totais, calcio urinario, acido félico, ferritina e
vitamina B12, ndo foram encontradas diferencas significativas entre grupos nas
variaveis.

A dieta dos pacientes obesos € nutricionalmente pobre, sendo
caracterizada por baixa ingestado de produtos a base de cereais integrais, leite

45



e produtos lacteos, carne vermelha, peixe de agua salgada, frutas e legumes.
De acordo com os relatorios internacionais, pacientes qualificados para
tratamento cirargico da obesidade sdo frequentemente diagnosticados com
deficiéncias nutricionais, especialmente de vitaminas D3, B1, calcio, ferro, zinco
e selénio que ocorrem devido a oferta insuficiente de nutrientes alimentares
(MIERZYNSKA, 2014).

Na tabela 04, estdo dispostas as adequacfes das variaveis bioquimicas
no grupo nao operado e nos grupos SAS e SUS, apresentados em valores

relaticos (%), denominados também prevaléncia de inadequacao e adequacao.

Tabela 04. Associacéo entre as adequacgdes Nutricionais e 0os Grupos NO, SAS e SUS.

Adequado Abaixo Acima
NO SAS SUS NO SAS SUs NO SAS SUS P

Proteinas
Célcio
Calcio uri
Ferro séri
Fésforo s
Fosforo u
Magnésio
Acido féli
Ferritina
Vit. B12

totais 86,8% 91,3% 90,5% 0,0% 4,3% 0,000 132% 4,3% 9,5% 0,264
84,2% 100,0% 93,7% 0,0% 0,0% 2,1% 158% 0,0% 4,2% 0,085
nario 52,8% 75,0% 72,8% 19,4% 25,0% 222% 27,8% 0,0% 4,9% 0,005
co 895% 87,0% 88,4% 7,9% 4,3% 95% 26% 8,7% 2,1% 0,561
érico 947% 95,7% 92,6% 0,0% 0,0% 1,1% 53% 43% 6,3% 1,000
rinario  88,9% 95,0% 83,7% 11,1% 5,0% 152% 0,0% 0,0% 1,1% 0,704
71,1% 652% 66,3% 23,7% 30,4% 26,3% 53% 43% 7,4% 0,974
co 100,0% 95,7% 100,0% 0,0% 4,3% 0,0 0,0% 0,0% 0,0% 0,147
68,4% 957% 82,1% 2,6% 43% 42% 289% 0,0% 13,7% 0,024
97,4% 100,0% 73,7% 0,0% 0,0% 242% 26% 0,0% 2,1% 0,002

Qui-quadrado e Exato de Fisher

Observa-se na tabela 4 trés variaveis com associacao significativa. Este
resultado sugere que 0S grupos apresentam valores de prevaléncia de
inadequacao e adequacao diferentes, principalmente o Grupo SAS, devido a
auséncia de inadequacdo acima da recomendacdo para Calcio urinério,
Ferritina e Vit B12. Em segundo plano, para Célcio Urinario e Feritina, o grupo
NO apresentou valores superiores aos demais grupos, para inadequacao
acima (27,8 e 28,9, respectivamente). Por fim o grupo SUS apresentou maior
prevalénica de Inadequacdo abaixo da recomendacdo para Vit. B12.
Observando tais resultados € possivel indicar que os grupos pode ser
considerados fatores de risco ou, estar presente em um grupo pode se associar
a apresentar inadequacéao nutricional.

Quando observados os dados, vemos que o grupo NO ja apresentava
deficiéncias nutricionais de calcio urinario, ferro sérico, magnésio e ferritina. O
grupo SUS apresentou deficiéncias de calcio, fosforo e ferro sérico, calcio

urindrio, magnésio, ferritina e vitamina B 12. JA o grupo SAS apresentou
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deficiéncias de proteinas totais, calcio urinario, ferro sérico, magnésio, acido

folico e ferritina.
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Tabela 05. Relacionamento das variaveis antropométricas e bioguimicas.

ACT Proteinas Minerais MGC Peso MME  MGC IMC PGC RCQ TMB Proteinas Calcio Calcio  Ferro Fosforo Fosforo Magnésio Magnésio Acido  Ferritina Vit

0] (Kg) (Kg) (Kg) (kg) (%) Totais uringrio  Sérico  Sérico  Urinario Urindrio  Folico B12
Altura 0,768" 0,770 0,876 0,045 0,345 0,747 0,045 -0,048 -0,240" -0,371" 0,784" 0,045 0,046 0,085 0,028 -0047 0,218"  -0,007 0,163  -0,231" 0,018 -0,127
ACT (1) 0,991 0914*  0,395" 0,702" 0,970" 0,395" 0,391 0,069 0,031 0,999" 0,136 0,049 009 -0,123 -0,029 0,283 -0,039 0,143  -0,235" 0,040 -0,182"
(P}{‘g’;ei"as 0909  0399" 0,703" 0978" 0399" 0393 0077 0027 0993" 0161 0064 0113 0127 -0031 0292 0029 0149 -0218" 0038 -0,156
Minerais (Kg) 0,236" 0,550 0,888 0,236" 0,201" -0,082 -0,174" 0,925 0,086 0,006 0062 -0,076 -0,042 0,283"  -0,046 0,157  -0,252" -0,003 -0,186
MGC (Kg) 0,914 0,393" 10,000 0,972 0,923* 0,807" 0,385 0,966 -0,035 0,030 -0,316" -0,115 0,075 -0,288™ -0,081 -0,029 -0,059 0,051
Peso 0,689" 0914* 0,898 0,718 0,625" 0,694 0,196 -0,005 0,082 -0,275" -0,097 0,196° -0,223" 0,009 -0,138 0,011 -0,018
MME 0,393* 0,392* 0,079 0,035 0972° 0,131 0,03 0,114 -0,100 -0,015 0,277"  -0,033 0,139  -0,206 0,053 -0,145
MGC 0,972" 0,923 00807 0,385" 0,166° -0,035 0,030 -0316" -0,115 0,075  -0,288" -0,081 -0,029  -0,059 0,051
IMC 0,901 0,845" 0,378" 0,173  -0,037 0,048 -0,321" -0,078 0,086 -0,259™ -0,059 -0,025 -0,032 0,029
PGC (%) 0,859 0,059 0,118 -0,039 -0,017 -0,291" -0,071  -0,037  -0,258" -0,143 0,073  -0,097 0,108
RCQ 0,013 0,166° 0012 0,027 -0312" -0,033 -0,027 -0,188" -0,124 0129 0,028 0,154
T™B 0,134 0,046 009 -0,121 -0,031 0,283"  -0,038 0,144  -0,236™ 0,039 -0,179
?g‘t’:si"as 0,344" 0077 000 0032 0048 0000 0116 0401 0115 0,031
Calcio -0,162 0,153 0,700 0,020 0,257 0,031 0,102 0,283" 0,047
Célqiq 0,030 -0,117 0,213 -0,081 0,163 0,047 0,021 0,121
urinario
Ferro Sérico 0,053  -0,003 0,121 0,156 0,113  0,237" -0,021
Fosforo 0194  0288° 0063 -0058 0,048 -0,09
Sérico
Fosforo 0094 0464 005 -0045 -0,154
Urinério
Magnésio 0,129 0,045 0,171 -0,078
Mggpésio 0,200 -0,245" -0,167
Urinério
Acido Flico -0,094 0,144
Ferritina 0,117
VitB12
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A tabela 5 apresenta o resultado do relacionamento das variaveis.
Buscou-se com este procedimento compreender a possibilidade
proporcionalidade da variacdo dos resultados em duas variaveis. Assim ao
cruzar as informacdes pode-se indicar que a apresentacdo de menores valores
em variaveis descritivas como MC e MME estéo ligadas ao déficit nutricional,
bem como o inverso. Foi observado, de maneira superficial, relacdes baixas e
moderadas entre as variaveis descritivas (morfoldgicas) e as nutricionais. As
varidveis MCG, IMC, PGC e RCQ apresentaram correlacdo inversa e
moderada e significativa com as variaveis, ferro sérico e Magnésio, ou seja,
para menores valores de Ferro sérico e Magnésio, observou-se maiores
valores de MCG, IMC, PGC e RCQ. Ja a TMB se relacionou positivamente com
Fosforo urinario e Inversamente com acido Folico. J& Vit B12 apresentou
relacdo fraca e negativa com ACT e Minerais.

Nossos achados estdo de acordo com os relatos da literatura que
enfatizam a deficiéncia nutricional no periodo pds operatorio, porém ressalta-se
gue grande parte dessas deficiéncias ja eram encontradas também nos nao
operados, confirmando os maus habitos alimentares das pessoas obesas o que
ja favorece as caréncias mesmo antes do procedimento cirdrgico, sendo este
potencializado pelas alteracdes fisioldgicas realizadas.

Estudos in vivo tém demonstrado que algumas deficiéncias nutricionais
como vitamina D, vitamina A e zinco estdo concomitantemente presentes na
obesidade, possivelmente por exercerem papel importante na regulacdo da
adiposidade ou nos mecanismos de regulacdo do apetite (BORDALO et al.,
2010).

Com objetivo de aumentar as evidéncias de que individuos obesos
possuem pobre condigcdo de micronutrientes, Ernst et al. (2009) avaliaram 232
obesos moérbidos (IMC =35 kg/m2 ) antes de cirurgia bariatrica através das
dosagens bioquimicas de albumina, célcio, fosfato, magnésio, ferritina,
hemoglobina, zinco, &cido fdélico, vitamina B12, 25-OH vitamina D3 e
paratorménio intacto (PTHi), além de uma sub-amostra com 89 pessoas
avaliadas adicionalmente com cobre, selénio, vitamina B1l, B3, B6, A e E.
Constataram a alta prevaléncia de deficiéncias de micronutrientes nos com
obesidade morbida, como 36,6% de hiperparatireoidismo secundario
acompanhado de deficiéncia severa de 25-OH vitamina D3 em 25,4% dos
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pacientes, 32,6% para o selénio, 24,6% para o zinco e 18,1% para a vitamina
B12.

Também com o objetivo de descrever a situacao dos micronutrientes em
mulheres com obesidade mérbida antes da cirurgia bariatrica em um hospital
universitario, De Luis et al. (2013) analisaram uma série consecutiva de 115
mulheres encaminhadas para avaliacdo, tendo seu peso, altura, IMC e
circunferéncia da cintura medidos. Foram medidos hemoglobina basal,
albumina, pré-albumina, ferritina, cobre, zinco, calcio, fésforo, paratorménio e
as vitaminas A, D, E, K, B12, e &cido folico. Demonstraram alta prevaléncia de
deficiéncia de micronutrientes em mulheres com obesidade morbida que
procuraram operacdo, principalmente com 73,9% para o zinco, 71,3% de
vitamina D, 67,8% de cobre, 25,2% de &cido félico e 21,7% de pré-albumina.

Nicolletti et al. (2013) caracterizaram o perfil dietético, antropométrico e
biogquimico dos candidatos adultos para cirurgia bariatrica em um hospital
universitario, através de estudo retrospectivo em 80 pacientes. O consumo de
energia relatado diariamente antes da operacdo foi 1981+882 kcal, com
48+11% de carboidratos, 29+8% de lipidios e 23+8% de proteina. A ocorréncia
de deficiéncias nutricionais foi elevada para o magnésio (19%), vitamina A
(15%), vitamina C (16%), ferro (9%), B-caroteno (3%), e vitamina B12 (3%). A
presenca dessas deficiéncias representou pior prognéstico, durante o periodo
pbs-operatdrio tardio pelo processo disabsortivo.

Valentino, Sriram e Shankar (2011) realizaram revisdo com objetivo de
analisar as estratégias perioperatérias para detectar, prevenir e tratar as
deficiéncias de micronutrientes em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, e
destacar aspectos praticos e clinicos desses problemas nutricionais.
Confirmaram frequente deficiéncia de micronutrientes nos obesos submetidos a
operacfes, tanto no pré como no poés-operatério, e que 0s procedimentos
bariatricos com componente malabsortivo sdo mais propensos a resultar em
déficit de micronutrientes.

No estudo de Lima et al., (2013), foi realizada uma reviséo sistematica
nas bases eletrénicas PubMed/ Medline, Scielo, Lilacs e Bireme, com o objetivo
de analisar a literatura para as deificiéncias de micronutrientes em pacientes
obesos antes da CG e encontraram alta ocorréncia de deficiéncia de

micronutrientes no pré-operatorio detectada em obesos morbidos candidatos a
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cirurgia bariatrica, somado a um processo disabsortivo, 0 que pode envolver
pior prognostico durante o periodo poOs-operatorio tardio. Avaliacdo dos
parametros nutricionais e da ingestdo de alimentos é recomendada na rotina
pré- operatoria dos obesos morbidos.

As evidéncias apontam que 0S mecanismos responsaveis pela
recuperacdo do peso apoés algum tempo da realizacdo do procedimento
cirirgico sdo o aumento do consumo energético devido ao alargamento do
estdbmago, alteracbes hormonais e baixos niveis de atividade fisica. E
comprovada a eficiéncia da atividade fisica na manutencdo do peso apos a
cirurgia bariatrica, porém, ao mesmo tempo, a falta dela é uma caracteristica
na maioria dos obesos que se submete a gastroplastia (BOSCATTO; DUARTE;
GOMES, 2011).

Seguindo esta linha, investigamos o nivel de atividade fisica dos
individuos participantes da pesquisa, a fim de tentar identificar algum fator
protetor do exercicio.

A tabela 06 descreve a realizacdo de atividade fisica no lazer e no

trabalho separados por grupo.

Tabela 06. Descri¢cdo do nivel de atividade fisica no lazer ou trabalho separado por grupo NO,
SAS e SUS.

NO SAS SuUsS
n %NO n %SAS n %SUS P
Lazer sedentério 19 50,0% 13 56,5% 42 44,2% 0,834
Exercicio moderado 16 421% 9 39,1% 47 49,5%
Exercicio regular ou treinamento 3 7,9% 1 4,3% 6 6,3%
Exercicio intenso ou competicao 0 00% O 0,0% 0 0,0%
Sem trabalho renumerado 1 26% O 0,0% 14 14,7% 0,020
Trabalho sedentario 3 7,9% 5 21,7% 14 14,7%

Trabalho sedentério, ndo sentado 24 63,2% 14 60,9% 58 61,1%
Trabalho moderadamente pesado 10 26,3% 4 17,4% 7 7,4%

Trabalho pesado 0 0,0% 0 0,0% 2 2,1%
Qui-quadrado e Exato de Fisher

A partir da tabela, confirmamos as hipéteses de que a maioria dos
individuos participa tanto no lazer quanto na atividade de trabalho em
modalidades consideradas sedentarias ou moderadamente ativas, fato que
certamente favorece as condi¢cdes encontradas quanto ao acumulo de

adiposidade.
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Em seu manuscrito Larsson et al. (2004) conduziram 3 estudos: a
validacdo com 133 homens e 139 mulheres, um estudo de validacdo cruzada
com 1380 homens e 2281 mulheres e também foi realizado um estudo com
individuos obesos com o intuito de verificar a relagdo entre o estado nutricional
(IMC) e o nivel de atividade fisica, neste estudo foi identificado que claramente
guanto menores 0s niveis de atividade fisica no Lazer, maiores eram 0s graus
de obesidade.

Em contrapartida, no estudo de Boscatto, Duarte e Gomes (2011),
guanto aos habitos de pratica de atividade fisica, analisados por meio do
estagio de mudanca de comportamento, cerca de 40% dos entrevistados
relataram ser fisicamente ativos, dos quais 23,3% encontravam-se no estagio
de Acéo e 16,7% no estagio de Manutencao.

Dados semelhantes foram encontrados em analise com 87 pacientes
candidatos a cirurgia bariatrica no Virginia Commonwealth University Medical
Center, nos Estados Unidos, sendo que 34,5% encontravam-se no estagio de
acdo, 13,8% no de manutencdo e nenhum participante no estagio de
preparagéo (BOND et al, 2006).

Em estudo de revisdo realizado por Fonseca-Junior et al. (2013), foi
apresentado que os estudos sem intervencdes com exercicios mostram
resultados importantes em grupos que relataram a sua pratica, como a perda
de peso corporal, manutencédo do peso perdido e, ainda, o aumento da massa
livre de gordura, que comumente € reduzido no periodo pdés-cirdrgico,
resultando em menor metabolismo de repouso. Em adendo, mesmo durante o
exercicio foi possivel observar menor metabolismo decorrente da perda de
peso, parecendo haver a necessidade do aumento da intensidade nos
exercicios para gerar maior gasto energético e a realizacdo dos exercicios
resistidos para estimular a hipertrofia ou a manutencédo da massa muscular.

Os beneficios da realizacdo dos exercicios sao difundidos, a partir disso,
foi realizada a tentativa de associacdo entre fator de protecdo do exercicio
fisico para as varidveis bioguimicas analisadas, porém o Unico dado
significativo foi quando comparada a ferritina na atividade fisica, onde o grupo
exercicio regular apresentou-se com a ferritina acima dos valores
recomendados quando comparado ao grupo sedentéario e exercicio moderado.

Todas as demais comparagdes nao obtiveram diferencga significativa.
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Estes achados véo de encontro com o apresentado por Fink (2012), que
percebeu que apds a aplicacdo do exercicio aerobico moderado, obteve-se
melhora de vérios fatores que sdo considerados agravantes da sindrome
metabdlica, entre eles estdo, a reducdo do nivel sérico de glicose, LDL, HDL,
triglicerideos e reducdo da pressdo arterial sistélica, e em contrapartida o
aumento da ferritina.

Saldanha (2009) coloca que a ferritina é a principal proteina envolvida no
armazenamento de ferro, sendo encontrada no meio intracelular e também
como constituinte normal do plasma. Esta proteina representa um indicador,
satisfatérios das reservas deste elemento no organismo humano.

Também é sabido que a ferritina tem uma protecao contra o efeito toxico
do ferro no organismo, o ferro téxico é o ferro livre ndo ligado a transferrina,
entre eles o ferro plasmético labil, que pela geragcédo de radicais hidroxil, leva a
fiborose e morte celular. Portanto o marcador ferritina sérico estando
aumentando, relaciona-se diretamente ao aumento do ferro, podendo acusar
lesdo de algum 6rgéo, sendo assim necessario 0 monitoramento para possiveis
disfuncoes.

Por mais que ndo se consiga estabelecer relacdo direta dos niveis de
atividade fisica com as deficiéncias nutricionais analisadas, a literatura
cientifica coloca firmemente a relacédo entre atividade fisica e saude. Convém
lembrar que o exercicio € o que promove a manutengcdo ou que proporciona o
aprimoramento na aptidao fisica. Dentre os principais beneficios podemos listar
a melhora na funcéo cardiovascular e respiratoria, reducédo nos fatores de risco
de doenca coronariana, diminuicdo na mortalidade e morbidade dentre outros
beneficios ja postulados (ACSM, 2011).
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Tabela 07. Magnitude das associacgoes.

P OR IC (95%)
GRUPO
SUS (referéncia) 1
NO 0,110 0,403 0,133 1,228
SAS 0,364 1,532 0,610 3,848
MODELO 1 PESO 0,060 1,572 0,981 2,518
MME 0,052 0,450 0,201 1,008
MGC 0,087 0,664 0,416 1,061
Constante 0,751 0,621
GRUPO
NO (referéncia) 1
SAS 0,696 0,813 0,287 2,304
SUS 0,012 0,271 0,098 0,750
MODELO 2 PESO 0,060 1,572 0,981 2,518
MME 0,052 0,450 0,201 1,008
MGC 0,087 0,664 0,416 1,061
Constante 0,751 0,621

Regresséo Logistica Binaria. IC: intervalo de confianga.

Na tabela 07 Observa-se os valores de magnitude das associacOes
observadas. O valor de OR representa a chance de inadequacé&o para qualquer
variavel nutricional de acordo com 0s previsores que mais se associaram ao
desfecho. Este procedimento elimina as varidveis com baixa previsao e indica
guais sao previsores significativos. Dois modelos diferentes foram construidos.
No primeiro modelo nota-se que a referéncia foi o Grupo NO, neste caso,
observou-se que o grupo SUS apresentou 1,5 vezes mais chance de
inadequacao comparado ao grupo NO, contudo o intervalo de confianca indica
gue este resultado nao é significativo, apesar da magnitude. Porém no Modelo
2 onde o Grupo SUS foi referéncia observou-se um valor de OR igual a 0,271
este por sua vez significativo. Este resultado indica que o Grupo SAS
apresenta 0,27 vezes chances de apresentar inadequacao para cada chance
do grupo SUS. Em outras palavras, o grupo SAS apresenta cerca de 70%
menos chance de apresentar qualquer inadequagdo comparada ao grupo SUS.
As demais variaveis participaram do modelo mesmo apods eliminacao,
indicando que as associacfes observadas sédo independentes dos efeitos de

MCG, Peso e MME sobre a possibilidade de Inadequacao nutricional.
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7 CONCLUSOES

A obesidade tornou-se um importante problema de saude publica, tendo
um aumento surpreendente nas Ultimas trés décadas. Doencas como
desnutricdo proteica e anemia, entre outras, ocorrem frequentemente, podendo
ser explicados pela dificuldade de digestdo, pela diminuicdo da secrecéo
gastrica e de pepsina, além do fato do sitio de absorcao de diversos minerais e
vitaminas serem excluido do transito alimentar (duodeno e jejuno proximal).

Quando analisados mais a fundo as deficiéncias nutricionais em
individuos obesos e em pacientes em pos operatorio de cirurgia bariatrica,
observa-se que grande parte dos obesos ja apresentam deficiéncias antes da
realizacdo do procedimento cirdrgico o que pode ser potencializado apos a
realizag&o da cirurgia.

Observa-se também uma baixa adesdo a realizagdo do exercicio fisico
tanto no periodo de lazer como no trabalho, uma atividade que poderia
melhorar as condi¢des de saude destes individuos.

Desta forma, é importante que seja feito o acompanhamento dos
individuos a fim de verificar as alteracdes do peso ao longo dos anos. Porém,
para que o efeito da perda ponderal aconteca de forma a garantir a saude e o
estado nutricional ap6s a cirurgia € de suma importancia 0 acompanhamento
nutricional tanto no pré-operatoério quanto no pos-operatoério imediato e durante
todo o seguimento pos-cirurgia a fim de minimizar o reganho de peso,
possiveis sintomas e efeitos colaterais decorrentes da cirurgia e da perda de

peso inadequada.
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ANEXOS

ANEXO A: Ficha de Anamnese.

1- DADOS PESSOAIS DATA: / /

NOME: SEXO: () masc. () fem.

DATANASC: __/_ /| _ ESTADO CIVIL: FILHOS:
ENDERECO:

TELEFONES:
Res: Coml: Cel:

E-MAIL: PROFISSAO:

OBS:

2- DADOS SOBRE A CIRURGIA

Data da cirurgia: / / Tempo de espera (em anos):
A cirurgia foi realizada: () pelo SUS () particular () convénio — Qual?
Peso PRE: Altura: Peso ATUAL:

Técnica Cirurgica:

3- DADOS GERAIS
Faz exames regularmente? Quais?

HA ALGUMA CHANCE DE QUE ESTEJA GRAVIDA? SIM/ NAO
REALIZOU ALGUM EXAME DE RAIOS X COM CONTRASTE/BARIO OU DE
MEDICINA NUCLEAR NAS ULTIMAS 2 SEMANAS? SIM / NAO

Toma medicamentos regularmente? Quais?
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ANEXO B: Ficha de Avaliacao Clinica e Antropométrica.

Data:

Nome:

Grupo:

Peso Pré:

CC:

AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Data nasc.:

Peso Atual:

A Avaliadores:
Idade:
SUS () SAS () NO ()
A Data Cirurgia: [ [
kg Estatura Pré: cm  IMC Pré: kg/cm?
kg Estatura Atual: cm IMC Atual:  kg/cm?
cm CQ: cm RCQ:
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ANEXO C: Questionario de Atividade Fisica.

Nome: Género: F (

M
Idade: Data: Grupo: SuUs( ) SAS{ ) NO

()
{)

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FISICA

(A) £5a5 questles se referem & Sue abvideoe fisica durante seu fempo de is2er durante oS
wtimes 12 meses. Ca50 sue athvideds vare muslo endre verao € Invemo (por examplo) tente
fa2er @ media.

Por favor, e5coihs UM GRUPO que mainor 0escreva Sus avidade fisca:

Grupo 1: Lazer sedemano| )
VocE passa 3 malor parte 00 58U IEMPOo de (A28 com A, Neotando & asssingo TV ime
ou simiiares
Grupo 2: O exsrcicio moderado [ )
Voo anda 3 peé, 02 dicicieta ou de ouras fomas, por pelo MEnce 4 horas Por Samana, por
mmowumwmoawuaapxaosmm\o.
jardinagem ou joga boliche.

%om:vguwoumm( );oga
vuceesta.porenenpb ENVOVIID M CoMmida, Natago, 12nis, DIATINGON OU SENVICOS PEEI0S
02 |rdnagem ourants, pelo mence, 3 Nor3s por semana

w;ﬁ&w@gﬁomwga £rCicio U exetcl)ao VOR300 D3 COMPEtiao (por

EXEMPI0, COMOR, S5qU, PINAc30, NAAC30, ftebal ou hanoshal) reguiaments, peio manos £
VEZ26 DO Semana.
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APENDICES

APENDICE I: Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGA

TERMO DE CONSENTIMENTO

Titulo do Projeto: Estudo Retrospectivo em pacientes submetidos a Cirurgia Bariatrica

Justificativa, objetivos e procedimentos: A obesidade esta associada ao aumento da morbi-
mortalidade e a baixos niveis de qualidade de vida. Diante das baixas taxas de sucesso dos
métodos conservadores (ndo invasivos) no tratamento dessa condig¢&o a cirurgia bariatrica tem
se tornado um método popular de intervencao. Este procedimento é reconhecido como o mais
efetivo para o tratamento da obesidade grau Il (IMC > 40 kg/mz) ou para aqueles com
obesidade menos severa (grau Il) acompanhada de comorbidades, pois promove perda de
peso sustentada e melhorias nos problemas associados a obesidade. Deste modo, o objetivo
do presente estudo é Avaliar a qualidade de vida, parametros psicoldgicos, antropométricos,
clinicos, bioquimicos, hormonais, da composicdo corporal e da densidade 6ssea de pacientes
gue fizeram a cirurgia bariatrica a partir do ano 2000. Para tanto, serdo aplicados questionarios
de qualidade de vida a pacientes que estdo se preparando para a cirurgia e também a outros
que tenham passado pela cirurgia com diferentes intervalos. Além desse procedimento, serdo
solicitados exames laboratoriais (PTH, ferritina, vit B12, lipidograma, ferro sérico, proteinas
totais e fracdes, calcio sérico, magnésio sérico, glicemia, insulina, osteocalcina,
dexopiridinolina, fésforo 24h urina, magnésio 24 h urina, calcio 24 h urina, fésforo sérico, &cido
félico, transferrina, hemograma, hemoglobina glicada A 1C e proteina C-reativa.) para
acompanhar as evolu¢des enddécrino metabdlicas relacionadas ao tratamento cirlrgico e a nova
realidade alimentar. Também serdo solicitados exames de composi¢éo corporal e densidade
Ossea para avaliar as mudancas desses componentes.

Beneficios esperados: Diante das evidéncias cientificas atuais, espera-se ao final do estudo
gue o0s sujeitos envolvidos apresentem uma melhora nos parametros bioquimicos,
hemodinamicos, antropométricos e psicolégicos, proporcionando assim uma melhora da
qualidade de vida. Além disto, este estudo podera servir de piloto a um programa de
intervencdo em nivel municipal para que os postos de saude possam oferecer a grupos
semelhantes alternativas de tratamento além das convencionais.

Liberdade de recusar ou retirar o consentimento sem penalizacdo: os participantes terdo a
liberdade de aceitar, recusar e retirar o consentimento a qualquer momento durante a pesquisa,
nado sendo alvo de qualquer tipo de penalizacao.

Garantia de sigilo e privacidade: garantimos a ndo publicagdo de nomes e fatos
comprometedores e somente os resultados globais seréo divulgados apés analise, sempre
mantendo anonimato de todos os participantes envolvidos na pesquisa. Sendo a participagéo
voluntaria, ndo havera ressarcimento para nenhuma das partes envolvidas.
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APENDICE II

/, Universidade Estadual de Maringa
J/A\ Pro-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduacio

Comité Permancnte de Etica em Pesquisa Eavolvendo Seres Humanas
Registrado na CONEP em 10/02/1338

C;\AE N*. 0220.0. 093.000-08 PARECER N*, 4122008

| Consideragoes:

Trata-se de projeto de desenho retrospectivo a ser realizado em pacicntes obesos submetidos a cirurgia
barvtrica, classificados coma obesos mdrbidos (IMC acima de 40) ou obesidade grau II, mas com
comorbidades dificeis de tratar, como diabetes melitus ¢ hipertensdo nrierial sistémica. O projeto pretende

avaliar 300 pacieates, sendo 200 pacientes submetidos 4 cururgia baritrica, na sua geande maioria bypass |
gistrico com Y em roux, 100 advindes de servigo piblico de saide & 100 de oonvénms ¢ particulares, ¢ os |

outras 100 sujeitos, pacientes com sobrepeso, com IMC o redor de 27- -28. Es{n FUpo scrviea como grupo
controle, visto que se esperaque os 200 pacientes submetidos. & dmrxn bcnitnca tenham este IMC., Serfio

recrutados pacientes atendidos i partic do ano 2000 que sofrerdm cxturgla banainca ¢ 05 outros |00 controles a ||

partic das UBS, com o peefil detalhado anteriarments:

Objetives: Avaliar nos pacicates submetidos 4 cmngla Mnimcn. a qunlndade de vida, parﬂmctms ‘

psicolégicos, antropométricos, clinicos, bioquimicos, hormonais, composiciio corporal ¢ densidade dssca.

A coletu de dadus envolve (1) pesquisa da qualidade de vida que serd avaliada pela aplicacdo do questionirio
SF-36, (2) testes psicoldaicos ulilimm«) inventirio de Beck ¢ escala de autorestimn de Rosenberg, (3)
realizagdo de medidas antropométricas ¢  chinicas, (4) exames bioquimicos, (3) dados da composigiio
carporal, (6) analise do mctabohsmo dsseo ¢, (7) registro dos desfechos climcos, desde morte, hospitalizagio
ou gualquer catro fator envolvendo doenga ou intemamento, luospltalat =3

O projeto apreseota cronograma de 24 meses de execugdo, Tem ﬁmncumcmoz‘lo FINEP de RS 508.110,00, ¢ §

¢ compasto por equipe mullndisc:phn:r
Parccer: Favordvel a aprovagio do projeto.

O protocalo foi apreciado de acordo com @ |
Resolugio o, 1969 ¢ complementares  do
il CNSMS, ma 158" reuniio do COPEP em
22082008 PROF.DR? |
Presidente do COPEP

Em suas comumicaghes com esse Comité cite o mumero de registro do seu CAAE
Bloco 10 sula 01 — Avenida Colombo, 5790 — CEP: §7020-900 —~ Maringd - PR
Fone-Fax! (41) 326 1-4444 - e-mail: copep@uem be
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APENDICE llI

SHAFINEP  wizs. BREASIL

- % Insvacido
IMEADAD PARA O BRASIL 4 Pai% RIGD F AAIS SFH RORRET A

-GBEIE  n1s208

Releréngia: 186207

Kiu de JTanziro, (4 de Ikseembro de 2012,

A Magnificu

Reilae

Lniversidale Estadial de Maugd  UEM
Avenida Colemba, n® 5. 7W = Aona 07
BIO20 9 Muarngd - PR

FINANCIADORA DLESTUDOSE |
PROUF IO - PINEF |

1
| S TRUBMEN O CONTRA TUAL CADIGE

N

Procados Somhames,

Cansiderando o vencimenlo dos s do Convénie acima identificado, a FIMNEE., por
meie desta Carto Aditiva prorozn o procos de Fxeengie Fisicn ¢ Financeira © de Prosdagio
de Contas Final. fixando os iocsmes cn AAAT22003 & BT22014, respeclivamente.

Frclurcveemns gue esta carta toemn vaddade de Adiive a0 Convénio tormando cala.
Jurtameente cin wqoely, e dnice ¢ indivisivel Innoumento,

Solicitamos. ainda, cue seia disda ciéneia dn leor desla comunicagio aofs) cxecalor(es).

Ior fin. infermamnes que o peesente nseamente foi puslicade no Dida Ofeiol da
[nidio n® 234, de Q571 2020012, Seco 4, paging 14, accssivel no endenogo wiany, 1220w by,

Ads e posaimignbg,

QRIGINAL ASSTRADCY POI
Teresa Hobicher de Carvalbe

L Tefe Qo Departarncento de O otwvdios
¢ Counsutolia Jurkdica D)

Wiviana borema S Harkoss ."lnd\'n_l_l.ﬁdn Hespredael « Tel- 5550357
Fadle: liarhuss de Aragpo Estagiarip DCCP Tel: 25555557
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