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RESUMO



A cirurgia bariatrica (CB) € um método de tratamento da obesidade que vem
recebendo destaque nos Ultimos anos principalmente por dois fatores: aumento
exponencial dos casos de obesidade e obesidade extrema e por ter se mostrado como
boa possibilidade de tratamento da obesidade principalmente para pacientes que
necessitam grandes perdas de peso. Uma das principais vantagens desse método € a
acentuada perda de peso, a manutencdo desse quadro em médio e longo prazo,
juntamente com a resolucdo de comorbidades. Por outro lado, existe a hecessidade de
monitoramento e avaliacbes para minimizar os riscos de perda Ossea, além da
necessidade de adoc¢édo de um estilo de vida ativo, para evitar a recuperacao do peso.
Entretanto, sdo escassos os estudos que verificam os niveis de atividade fisica em
individuos submetidos a cirurgia bariatrica. Nesse sentido, o presente estudo tem
como objetivo analisar o nivel de atividade fisica, juntamente com indicadores do
metabolismo 6sseo entre pacientes submetidos a Cirurgia Bariatrica. Foram avaliados
89 individuos que realizaram a cirurgia bariatrica, categorizados de acordo com o
tempo de cirurgia. Além dos individuos operados, foi selecionada uma amostra de 29
individuos com equivaléncia em idade, sexo, peso e estatura, avaliada
especificamente para fins de comparacdo com o grupo operado. Foram conduzidos
exames das densidades minerais 6sseas pela Absortometria Radiol6gica por dupla
emissdo de raios X (DXA) e parametros sanguineos relacionados ao metabolismo
0sseo. Todas as avaliagbes foram realizadas no Nucleo de Estudos Multiprofissional
da Obesidade (NEMO), sendo que 0s equipamentos necessarios para as medidas
fazem parte do referido laboratério. Foi encontrada diferenca significativa nas variaveis
Hormonio Paratiredideo (PTH) do grupo G3 em relacdo aos grupos G1 e G2 e célcio
sérico do grupo G3 com o grupo G1. A variavel calcio urinario dos grupos G1, G2 e G3
apresentou percentuais de alteracdes abaixo dos niveis normais de 12,5%, 23,9% e
11,1%, respectivamente. Nao foram encontradas associa¢cfes entre o diagndstico das
variaveis e o nivel de atividade fisica da amostra total. Em relacdo aos percentuais de
alteracdes, os dois grupos (ativos e sedentarios) apresentaram resultados similares,
exceto para as variaveis glicemia e colesterol total, em que foram encontrados maiores
prevaléncias de valores alterados no grupo sedentario. Os menores valores de
Densidades Minerais Osseas (DMO) foram encontrados no grupo operado,
apresentando diferencas significativas no corpo total, fémur e fémur total. Foram
encontradas associagdes entre a cirurgia e o diagnostico da densidade mineral 6ssea
do corpo total e do fémur total, indicando uma razdo de chance de 2,33 (1,12-4,84) e
2,38 (1,15-4,93) respectivamente. Quando comparados com 0 grupo equivalente nao
operado, os individuos operados apresentaram uma chance aumentada de
apresentarem alteragbes na densidade mineral 6ssea em mais de uma regido
avaliada. Assim, faz-se necessario o desenvolvimento de mais pesquisas sobre a
influéncia da pratica de atividade fisica e 0 acompanhamento em longo prazo destes e
de outros pacientes a fim de trazer informacdes Uteis sobre as alteracbes Osseas
provenientes da cirurgia bariatrica.

Palavras-Chave: Cirurgia Bariatrica. Densidade Mineral Ossea. Atividade Fisica.
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ABSTRACT

Bariatric surgery (CB) is a method of treating obesity that has been featured in recent
years mainly by two factors: the exponential increase in cases of obesity and extreme
obesity, and has been shown to be good possibility for the treatment of obesity
especially for patients who require large weight losses. The main advantages of this
method is the superior weight loss, maintenance of this situation in medium and long
term, along with the resolution of comorbidities. On the other hand, there is the need of
monitoring and evaluations to minimize the risk of bone loss, and the need to adopt an
active lifestyle to prevent weight regain. However, there are few studies that verify the
physical activity levels in individuals undergoing bariatric surgery. Accordingly, the
present study aims to analyze the level of physical activity, along with indicators of
bone metabolism in patients submitted to bariatric surgery. The sample consisted in 89
subjects who underwent bariatric surgery, categorized according to the time of surgery.
In addition to the individuals operated, we selected a sample of 29 individuals in
equivalent age, sex, weight and height, specifically evaluated for comparison with the
group operated. We conducted tests of bone mineral density by DXA and blood
parameters related to bone metabolism. All the assessments were performed at the
Nucleo de Estudos Multiprofissional da Obesidade (NEMO), and the equipment
required for the measures are part of the laboratory. A significant difference was found
in the variables PTH of group G3 in relation to G1 and G2 and serum calcium of G3
group with the G1. The variable urinary calcium of groups G1, G2 and G3 showed
percentage changes below normal levels of 12.5%, 23.9% and 11.1%, respectively. No
associations were found between diagnosis of variables and physical activity level of
the total sample. Regarding the percentage of results, both groups (active and
sedentary) showed similar results, except for the variable blood glucose and total
cholesterol, in which were found a higher prevalence of abnormal values in the
sedentary group. The lowest BMD values were found in the operated group, showing
significant differences in total body, femoral neck and total femur. Associations were
found between surgery and diagnosis of bone mineral density of the total body and
total femur, indicating an odds ratio of 2.33 (1.12 to 4.84) and 2.38 (1.15 to 4.93 ),
respectively. Thus, it is necessary to develop more research on the influence of
physical activity and long-term monitoring of these and other patients in order to
provide useful information on bone changes from bariatric surgery.

Keywords:Bariatric Surgery. Bone Mineral Density. Physical Activity.
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1 INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a obesidade é uma doenca
causada pelo excesso de gordura no organismo, sendo considerado um problema de
saude publica devido a sua elevada incidéncia na populacdo em geral. A incidéncia da
obesidade promove estimulos para estudos sobre grupos populacionais mais
vulneraveis ao problema, levantando assim as hip6teses sobre a determinacdo dessa
doenca. O excesso de gordura também é reconhecido como uma epidemia, sendo um
dos principais problemas de saude publica tanto em paises desenvolvidos como em
desenvolvimento (WHO, 2012).

Uma das formas de tratamento da obesidade é realizada por meio da mudanca
de comportamento, em que o individuo realiza a¢cfes relacionadas ao excesso de peso.
Esses métodos incluem aquisicdo de conhecimentos e praticas apropriadas a fim de
promover autonomia dos sujeitos em relacdo aos seus maus comportamentos, essa
forma de tratamento convencional deve ser assistida por uma equipe multidisciplinar
formada por profissionais da saude, a fim de promover melhores resultados (LAU et
al.,2007).

Outra forma compreendida como efetiva no tratamento da obesidade mérbida
(restrita a pacientes com IMC = 40kg/m? ou com IMC = 35kg/m? associado a outras
comorbidades e tratamento convencional mal sucedido), é a cirurgia bariatrica (CB),
gue vem mostrando resultados expressivos na perda do excesso de peso (BENEDETTI
et al.,, 2000; SJOSTROM et al.,, 2004). Essa perda do excesso de peso parece
promover a remissdo das comorbidades associadas a obesidade, como o diabetes
mellitus tipo 2, hipertensdo arterial, osteoartrites, apnéia do sono, refluxo
gastroesofagico, entre outras (SJOSTROM et al., 2004; GELONEZE e PEREJA, 2006).
No entanto, ocorrem mudancgas em outros tecidos corporais, como o tecido muscular,
0sseo e adiposo que também estdo relacionados a saude dos pacientes. Alguns
estudos relatam uma diminuicdo da massa muscular esquelética e da massa 0ssea ao
longo dos anos apos a cirurgia (VON-MACH et al.,, 2004; CAREY, PLIEGO e
RAYMOND, 2006; GALTIER et al., 2006).
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Os riscos provenientes da CB podem ser minimizados com o aumento da
atividade fisica, promovendo uma manutencdo do metabolismo 6sseo e da massa
muscular. Bocalini et al. (2010) verificaram que um programa de exercicios fisicos
moderados é capaz de preservar a Densidade Mineral Ossea (DMO) da coluna lombar
e do colo do fémur em mulheres pésmenopdausicas, mesmo na auséncia de reposi¢ao
hormonal, evitando ou atenuando a perda éssea, além disso, também pode-se observar
uma melhora significativa na DMO do colo do fémur apds 6 meses de intervencdo com
treinamento contra resisténcia (KATO et al., 2006).

Atualmente no Brasil, existem poucos estudos que abordem a temética da
atividade fisica na cirurgia bariatrica. Em uma pesquisa na base de dados “Scielo” com
os descritores “Cirurgia Bariatrica” e “Atividade Fisica” tém-se como resultado 4
estudos. O estudo de Rute et al., 2012 avaliou a qualidade de vida de 25 mulheres no
periodo pré e pés operatdrio, os autores constataram que no periodo pré cirdrgico 13%
das pacientes praticavam atividade fisica e no periodo ap6s a cirurgia, 65,4% das
pacientes estavam engajadas em atividades fisica regulares. Ja Prevedello et al., 2009
em um estudo com 32 pacientes de uma clinica particular, verificaram um aumento de
34,4% da prética de atividades fisica ap0s a cirurgia.

Outro estudo com 30 pacientes operados avaliou as barreiras para a pratica de
atividade fisica antes (de forma retrospectiva) e apos a cirurgia, foi possivel verificar a
diminuicdo de em todas as barreiras, com excecédo de duas relacionadas aos espacos
fisicos disponiveis no municipio para a pratica de atividade fisica (BOSCATTO et al.,
2011). E por fim o estudo de Nassif et al. (2011) em que verificaram o efeito da
fisioterapia contra resistida na massa corporal magra de pacientes apds a cirurgia
bariatrica, foi verificada uma perda significativa de massa magra nos primeiros 30 dias
apos a cirurgia e uma manutencao da perda apos 60 dias de treinamento.

Os resultados das pesquisas apoiam hipéteses de que os niveis elevados de
atividade fisica influenciam de modo positivo, diversas variaveis relacionadas a
composicao corporal, como: gordura, massa muscular e massa 0ssea, além da reducao
de fatores de risco associados a obesidade. Entretanto, sdo escassos 0s estudos que
verificam a influéncia dos niveis de atividade fisica em individuos submetidos a cirurgia

bariatrica, inclusive no metabolismo 6sseo. Desta forma, chegou-se a problematica do
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trabalho: Qual a relagdo do nivel de atividade fisica no metabolismo 6sseo de
individuos submetidos a cirurgia bariatrica. Existem diferencas entre os resultados dos

pacientes mais ativos e 0s menos ativos?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral:
Analisar a influéncia do nivel de atividade fisica no metabolismo 6sseo de

pacientes submetidos a Cirurgia Bariatrica.

2.2 Objetivos especificos:

e Avaliar o nivel de atividade fisica de pacientes submetidos a Cirurgia Bariatrica e
um grupo nao operado equivalente;

e Avaliar as densidades minerais 0sseas de pacientes submetidos a Cirurgia
Bariatrica e um grupo ndo operado equivalente;

e Verificar a prevaléncia de baixa massa 0ssea e osteoporose entre 0s individuos
estudados de acordo com o tempo de cirurgia;

e Verificar a prevaléncia de alteracdes nas variaveis relacionadas ao metabolismo
0sseo entre os individuos estudados;

e Comparar os resultados encontrados entre os dois grupos (ativo e sedentario)
relacionados ao nivel de atividade fisica;

e Comparar os resultados encontrados entre os dois grupos (ativo e sedentario)
relacionados a prevaléncia de baixa massa 0ssea e osteoporose;

e Comparar os resultados encontrados entre os dois grupos (ativo e sedentario)

relacionados ao nivel de atividade fisica e 0 metabolismo 6sseo;

2.3 HIPOTESE:
O nivel de atividade fisica influencia na prevaléncia de alteracdes das variaveis

relacionadas ao metabolismo 6sseo em pacientes submetidos a Cirurgia Bariatrica.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Obesidade e Tratamentos

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a prevaléncia de excesso de
peso estd em constante ascensdo e afeta negativamente a qualidade de vida das
pessoas, sendo considerada um problema de saude publica tanto em paises
desenvolvidos, como empaises em desenvolvimento. Estima-se que um bilhdo de
adultos em todo o mundo encontra-se com excesso de peso, sendo que pelo menos um
terco é considerado obeso (WHO,2012; OPAS, 2003; SANTOS et al., 2010).

O sobrepeso e a obesidade se tornaram problemas para a saude publica, uma
vez que grande parte da populacdo esta acima do peso. Segundo a Pesquisa de
orcamento familiar (POF) realizada no Brasil entre 2008 e 2009, 50,1% da populacdo
adulta estd em sobrepeso, enquanto 12,5% dos homens e 16,9% das mulheres adultas
foram classificados como obesos. Também foi observado que a regido sul do Brasil
tem a maior prevaléncia de adultos com sobrepeso e obesidade (IBGE, 2010).

Existem varios procedimentos para o0 tratamento da obesidade, sendo:
tratamento convencional, medicamentoso e cirargico (NIH, 1998).

Além disso, existe a possibilidade da associacao entre esses tratamentos, uma
vez que ndo existe tratamento medicamentoso e cirargico a longo-prazo que nao
envolva mudanca do estilo de vida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA
E METABOLOGIA, 2006). Uma das formas de prevencao e tratamento da obesidade é
a mudanca de comportamento e habitos alimentares. Esse tipo de tratamento necessita
ajuda de um profissional treinado para incentivar e orientar as pessoas a realizarem as
mudancas desejaveis (NIH, 1998, Lau et al., 2007, WHO, 2012). A pratica de atividade
fisica e a mudanca dos hébitos alimentares sdo importantes fatores no que se refere a
perda de peso por mudanca de comportamento, estes devem ser aconselhados por
profissionais devidamente capacitados, a fim de proporcionar a manutengcéao do peso de
maneira saudavel (NIH, 1998; Lau et al., 2007).
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O Tratamento medicamentoso possui algumas restricbes e é 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/m2 e 29,9kg/m2) acompanhados de
comorbidades e que ndo tenham perdido 1% a 5% do peso, por més, apds um periodo
de 6 meses de tratamento convencional.

E por fim o procedimento cirargico, que vem tomando grande destaque nos
ultimos anos. A Cirurgia Bariatrica (CB) restringe-se a pacientes com indice de Massa
Corporal (IMC) = 40kg/m? ou com IMC = 35kg/m? associado a outras comorbidades e
tratamento convencional mal sucedido (CMAJ,2007). Esse procedimento vem
mostrando resultados promissores na perda de peso, que segundo Brolin (2002), Mun,
Blockburn e Matthews (2001) resulta em uma perda de peso significativa de 20% a 40%
do peso inicial, podendo ser mantida por pelo menos 15 anos.

Segundo LAU et al. (2007) os candidatos a CB devem se enquadrar em todas as
seguintes condi¢cdes abaixo: 1) Possuir um IMC superior a 40kg/m2, ou estar entre
35kg/m2 e 40kg/m2 e possuir algumas comorbidades (ex: diabetes tipo 2 ou presséo
arterial elevada) que poderiam ser melhoradas com a perda de peso; 2) Todas as
medidas ndo cirurgicas tenham sido tentadas, com profissionais especializados, porém
houve 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 observagéo em longo prazo.

3.2 Cirurgia Bariatrica: Beneficios e Riscos

Houve um aumento significativo no numero de CB entre os anos de 1998 e 2003
(SANTRY et al., 2005; SHINOGLE et al.,2005). Em 1999 foram realizadas pelo Sistema
Unico de Saude do Brasil (SUS), apenas 63 CB, ja em 2006 esse nimero passou para
2.528 procedimentos (SANTOS et al.,, 2010). Em 2008, considerando o SUS e as
cirurgias metabdlicas, o Brasil ja estava na lista dos paises que realizavam mais de dez
mil cirurgias por ano, dividindo o posto com Austrélia, Franca e México (BUCHWALD e

OIEN, 2009). No ano de 2010 o pais ja ultrapassava a marca de sessenta mil
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procedimentos anuais ocupando a segunda posi¢cdo no ranking mundial de cirurgias
bariatricas e metabdlicas (SBCBM,2011, BUCHWALD, H.; OIEN, D.,2013).

Tal procedimento vem recebendo maior destaque principalmente devido a dois
fatores: 1- O aumento dos casos de obesidade e obesidade extrema (SANTOS et al.,
2010; STRAIN et al., 2009; BUCHWALD et al.,2004) ; 2 — Tem se mostrado uma opg¢éao
eficiente para pacientes com obesidade moérbida (SANTOS et al., 2010; SHINOGLE et
al., 2005; SANTRY et al., 2005). Dentre os beneficios do tratamento cirlrgico, a que
mais vem se destacando € 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, hipertensdo arterial, osteoartrites, apnéia do sono, refluxo
gastroesofagico, entre outras (SJOSTROM et al., 2004; GELONEZE e PEREJA, 2006).

Estudos apontam que a maior perda de peso deve ocorrer entre o décimo
segundo e o décimo oitavo més apéds a realizacao do procedimento (BENEDETTI et al.,
2000; SJIOSTROM et al., 2004). No entanto, também ressaltam que existe um ganho de
peso anual gradativo até o sexto ano apdés a CB e uma estabilizacdo dos mesmos em
até oito anos apds a realizacdo da CB (SJOSTROM et al., 2004)

Desta forma, € importante que seja feito o acompanhamento dos individuos a fim
de verificar as alteracdes do peso ao longo dos anos. No entanto, somente 0 peso néo
é suficiente para indicar as mudancas que ocorrem em outros tecidos corporais, como 0
tecido muscular, 6sseo e adiposo que também estdo relacionados a saude dos
pacientes. Alguns estudos demonstram que existe uma diminuicdo da massa muscular
esquelética e da massa 6ssea ao longo dos anos apds a cirurgia, esse fato pode gerar
complicagcbes como o aumento do risco de fraturas, doencas como osteoporose e a
diminuicdo do gasto energético diario (VON-MACH et al., 2004; CAREY, PLIEGO e
RAYMOND, 2006; GALTIER et al., 2006). Em seu estudo, Stein et al. (2013) avaliaram
14 mulheres submetidas ao by-pass gastrico em y de roux e 8 mulheres que foram
submetidas a procedimentos restritivos e verificaram que apds a CB existe uma grande
perda é6ssea do quadril no bypass gastrico e perda Ossea cortical refletida pelo
hiperparatireoidismo secundario. Ainda propdem que a avaliacdo da perda éssea
cortical seja monitorada ap0s a cirurgia, pois esta parece ser mais um novo mecanismo

de perda 0ssea desencadeada pelo procedimento.
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Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005) e Félix et al. (2011), o
tratamento cirargico para a obesidade mérbida pode ser exclusivamente restritivo (ex:
Banda gastrica), exclusivamente disabsortivo (ex: Derivacdo biliopancreatica) ou
restritivo/ disabsortivo (Ex: Bypass gatrico em Y de Roux). Os procedimentos
disabsortivos e mistos (restritivo/ disabsortivo) promovem uma ma absorcdo de
nutrientes no trato digestorio (CHOBAN et al., 2002), aumentando, assim, o risco de
deficiéncias nutricionais, como: desnutricdo protéica, deficiéncia de ferro e zinco e as
deficiéncias vitaminicas (tiamina, niacina e acido félico) (FUJIOKA, 2005;
BLOOMBERG, FLEISHMAN e HERRON, 2005). Existem relatos de diversas
consequéncias devido a ma absorcao de nutrientes, sendo que 0s casos mais graves
estdo associados a sintomas no sistema nervoso, tais como: encefalopatias,
neuropatias periféricas, queimacado e parestesia, ataxia, oftalmoplegia, entre outras
(XANTHAKOS, DANIELS e INGE, 2006).

Alguns autores enfatizam que deficiéncias em micronutrientes, além da
possibilidade de desenvolvimento de certas patologias, devem interferir na manutencao
do peso a longo prazo, por meio da regulacdo do apetite, absorcédo de nutrientes, gasto
energético e metabolismo de aclcares 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, j& Marinella
(2008) verificou que em alguns casos a anemia também tem sido verificada,
apresentado maiores prevaléncias em pacientes operados ha mais tempo.

Também é possivel associar uma dificuldade na reabsorcéo de célcio e a perda
de massa 0ssea com o procedimento cirargico (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 horménio
paratiredideo (JOHNSON et al., 2006; MAHDY et al., 2008; FISH et al., 2010).

A osteocalcina € um marcador 6sseo, utilizado para verificar a formacéo 0ssea,
pois suas concentracfes se elevam quando existem formagfes oOsseas (DELMAS,
1993). J& a deoxipiridinolina provém de ligagdes cruzadas de colageno e ao contrario
de outros marcadores de reabsorcao 0ssea, sua excrecdo ndo € afetada pela dieta ou
pelo grau de atividade de outros tecidos diferentes do 6sseo (COLWELL, RUSSELL e
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EASTELL, 1993). A elevacao deste marcador se observa em processos que implicam a
perda acelerada da massa 6ssea, como é o caso de mulheres apdés menopausa sem
terapia hormonal (JOSSE et al., 2012).

Outro parametro importante de controle do metabolismo 6sseo € o Horménio
Paratire6ideo, ou Paratorménio (PTH) ele € um dos mais importantes reguladores de
calcio no organismo. Sua principal acdo se deve ao aumento da reabsor¢édo do calcio.
Possui outras fungdes como a inibicdo do fosfato e a estimulacdo da reabsorcéo de
magnésio. Sendo assim, a diminuicdo dos niveis séricos de calcio promove um
aumento da secrecao de PTH (GUYTON e HALL, 2006).

Han, Tajar e Lean (2011) realizaram um estudo de revisdo e constataram que a
cirurgia bariatrica apresenta-se como uma boa alternativa no que se refere a perda de
peso, no entanto deve se tomar cuidado com a faixa etaria dos individuos. Em
individuos idosos, os riscos impostos pela cirurgia superam seus beneficios. Embora a
perda de peso induzida pela CB tenha se mostrado eficiente no aumento da sobrevida
de pacientes obesos morbidos, pacientes idosos ndo estariam aptos a realizacdo desse
procedimento cirargico, devido a reducdo da massa livre de gordura e densidade
mineral 6ssea juntamente com a massa de gordura que, possivelmente, pode aumentar
o risco de fraturas e doencas 0sseas dessa populacao.

Sinha et al. (2011) verificaram que existe uma relagdo entre a cirurgia bariatrica e
uma grande perda 6ssea a longo prazo. Esses resultados sdo demonstrados por meio
da permanéncia das deficiéncias de vitamina D e do hiperparatireoidismo secundario
ap6s a CB (VALDERAS et al., 2009; DUCLOUX et al., 2011; SIGNORI, et al., 2010). Em
mulheres ap0s a menopausa, as deficiéncias relacionadas ao metabolismo 0sseo
permanecem, independente do uso de suplementacdo de calcio, vitamina D e grelina
(VALDERAS et al., 2009).

A osteoporose é uma doenca caracterizada pela perda de massa Ossea e
deterioracdo da microarquitetura do tecido 6sseo, levando a fragilidade dos ossos e por
conseqUéncia a um maior risco de fraturas (WHO, 1993; NIH, 2001; ISCD,2008). No
Brasil, uma revisdo critica dos estudos realizados entre os anos de 1996 e 2005,
verificou uma prevaléncia de osteoporose em mulheres que varia de 0,4% na pré
menopausa a 40% com idade superior a 70 anos (FRAZAO e NAVEIRA, 2006). S&o
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muitos os fatores associados a osteoporose, entre 0s quais podemos citar: cirurgia
géstrica, sedentarismo, diabetes mellitus, gravidez, sindromes de ma absor¢éo, doenca
no figado, deficiéncia de calcio, deficiéncia de vitamina D, alcoolismo, artrite
reumatoide, tabagismo, entre outros (WHO, 1993).

Von Mach et al. (2004) compararam as alteracdes no conteddo mineral ésseo
(CMO) de pacientes submetidos a CB por técnicas restritivas e disabsortivas. Com o
estudo, foi possivel verificar que os pacientes submetidos a técnica disabsortiva
obtiveram uma perda 6ssea maior, quando comparados aos pacientes submetidos a
técnica restritiva e ao grupo controle. Durante todo o periodo do estudo (2 anos) todos
0s pacientes receberam suplementacdo de calcio e vitamina D diariamente. Os autores
demonstraram que a técnica disabsortiva promoveu um prejuizo 6sseo durante o
periodo estudado, mesmo com a suplementacao vitaminica e mineral.

No Brasil, um estudo com mulheres submetidas a um procedimento disabsortivo
da CB, encontrou uma prevaléncia de osteoporose de 13% no colo do Fémur, enquanto
a prevaléncia de osteopenia foi de 67% e 40% para coluna lombar e colo do fémur,
respectivamente, oito anos ap6s o procedimento (DURAN et al., 2008). Em
contrapartida, alguns estudos sugerem que a obesidade é um fator protetor contra a
osteoporose (PUZZIFERRI et al., 2006; BARRERA et al.,, 2004) uma vez que existe
uma relacdo significativa entre o peso corporal e a densidade mineral 6ssea (REID,
2002). Esse aumento da massa 6ssea pode ser explicado por uma maior sobrecarga
nas estruturas 6sseas, proporcionadas pelo aumento da gordura corporal observados
na obesidade (OLMOS et al., 2008). No entanto, a perda de peso pode proporcionar
uma perda de massa Ossea, fato que foi observado em outros estudos (REID, 2002;
FLEISCHER et al., 2008; BALSA et al., 2010).

Sendo assim, individuos obesos que possuem uma restricdo na alimentacao
podem estar sujeitos a um risco de reducdo da massa 0ssea (BACON et al., 2004).
Dessa forma, individuos submetidos a cirurgia bariatrica podem estar expostos a um
risco aumentado de desenvolver problemas 0sseos, principalmente devido a restricdo
alimentar provocada pela cirurgia e uma menor absor¢do de nutrientes no caso dos

procedimentos mistos ou disabsortivos (SHAPSES, 2001).
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Outro problema relacionado ao procedimento cirdrgico se deve ao estado do
individuo no periodo que antecede a cirurgia. Alguns estudos demonstram que mesmo
antes da cirurgia os marcadores do metabolismo 6sseo dos individuos ja apresentam
alteracdes (JIN et al.,2009; JIN et al., 2007; CARLIN et al., 2006).

Mesmo apds a CB, o estilo de vida sedentario € um importante fator de risco
relacionado ao ganho de peso (LAMONTE, 2006). Pessoas obesas tendem a ser
menos ativas fisicamente quando comparadas as pessoas que ndo apresentam essa
condicdo (DUVIGNEAUD et al., 2008). Esse fato pode agravar ainda mais o estado do
individuo, proporcionando um maior acumulo de gordura corporal (STENHOLM et al.,
2008). Além de auxiliar na perda de peso, o aumento do nivel de atividade fisica
promove outros beneficios para individuos operados, como melhores escores de
qualidade de vida, aumento da massa muscular, aumento da capacidade
cardiorespiratoria, entre outros (FORBUSH, 2010).

3.3 Nivel de atividade Fisica e Cirurgia Bariatrica.

Existem evidéncias apoiando a teoria de que o aumento do nivel de atividade
fisica possibilita uma reducdo na probabilidade do desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, hipertenséo arterial e outras doencas crénicas independente da faixa
de IMC (LAAKSONEN et al., 2005). Além disso, sdo muito bem relatados na literatura
os beneficios da atividade fisica no metabolismo das gorduras, carboidratos,
sensibilidade a insulina e n o perfil lipidico sanguineo (FOGELHOLM e KUKKONEN-
HARJULA, 2000; KESANIEMI et al., 2001, USDHHS, 2008).

O nivel de atividade fisica também deve interferir no metabolismo 0sseo dos
pacientes submetidos a CB. Bocalini et al. (2010) verificaram que um programa de
exercicios fisicos moderados é capaz de preservar a DMO da coluna lombar e do colo
do fémur em mulheres pésmenopausicas, mesmo na auséncia de reposi¢cao hormonal,
evitando ou atenuando a perda é6ssea, além disso, em paralelo, Kato et al., (2006)
verificaram que também pode-se observar uma melhora significativa na DMO do colo
do fémur ap6s 6 meses de intervencdo com treinamento contra resisténcia .

Hill e Wyatt (2005) verificaram um aumento da massa muscular e melhoria na

composicao corporal dos individuos praticantes de exercicio fisico regular, segundo os
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autores essas alteragOes contribuem para o auxilio na perda de peso e na manutencao
do peso perdido em individuos com restricdo dietética.

Além da perda de peso, niveis de AF aumentados podem promover melhorias
satisfatorias nas condicbes de saude dos individuos e devem ser incentivadas
independente do IMC do praticante (NIH, 1998). Bons niveis de aptiddo
cardiorrespiratéria servem como fator protetor de mortalidade por doencas
cardiovasculares (FRANKLIN, 2002; LEFEVRE et al., 2002; BLAIR e CHURCH, 2004).

Em estudo realizado no Chile em com 128 mulheres submetidas a uma
intervencdo multiprofissional envolvendo médico, psicologo, nutricionista e educador
fisico por 4 meses foram verificadas alteracdes significativas em variaveis
antropomeétricas. As participantes da pesquisa fizeram parte de duas sessdes de
exercicios fisicos semanais, com duracédo de 60 minutos cada e intensidade moderada.
Apébs o periodo de intervengdes, foram registradas reducdes no peso corporal, IMC e
CC e melhoria do risco cardiovascular (FUENTES et al., 2010).

Em relacdo a quantidade de AF necessaria para o individuo ter efeitos benéficos
com sua pratica, o Colégio Americano de Medicina do Esporte aponta que 30 minutos
de exercicio de intensidade moderada por 5 ou mais dias da semana reduz a
probabilidade de desenvolvimento de doencas cardiovasculares e diabetes tipo 2 entre
adultos (PATE et al., 1995). Periodos mais longos de atividade com 60-90 minutos de
caminhada ou atividades de maior intensidade durante o dia podem combater o ganho
de peso de acordo com o National Institute and Health (1998).

Evidéncias mais atuais do American College of Sports Medicine - ACSM (2011)
recomendam 0 engajamento em exercicios regulares e reducdo do comportamento
sedentario como vitais para a saude de adultos e sugerem que intervengdes teoricas
acerca da importancia da pratica regular de AF também podem ser eficazes. Em
relacdo a pratica de exercicios voltados a aptidao cardiorrespiratoria, 0 ACSM (2011)
recomenda 5 dias ou mais dias na semana de atividade aerébica moderada ou 3 dias
ou mais de atividade aerdbica vigorosa, considerando exercicios regulares,
intencionais, envolvendo grandes grupos musculares de natureza continua e ritmica.

Para exercicios de intensidade moderada, a recomendacdo é de 150 minutos
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semanais, enquanto que para exercicios de intensidade vigorosa, a recomendacao é de
75 minutos semanais.

Todos esses achados além de reportar a importancia da pratica habitual de
atividade fisica tanto antes como apdés a realizacao da cirurgia bariatrica, apontam que
a realizacdo da cirurgia ndo finaliza o tratamento da obesidade. Na verdade, € o inicio
de um periodo de mudancas relacionadas ao estilo de vida, sendo de extrema
importancia o acompanhamento de uma equipe multidisciplinar por um periodo de
tempo prolongado (DA CRUZ e MORIMOTO, 2004; STEFFEN et al, 2009; SBEMO,
2006) Lau et al. (2007) e o National Institute of Health (1998) reforcam que o
acompanhamento com uma equipe multidisciplinar deve se estender pelo resto da vida
do paciente operado.

Embora existam evidéncias de associacdo entre a pratica habitual de atividades
fisicas e diminuicdo da gordura corporal, ainda ndo existem trabalhos que tenham
investigado sua relacdo com o metabolismo 6sseo e deficiéncias nutricionais entre

pacientes submetidos a CB.
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4 METODOS

4.1 Tipo De Estudo

O presente estudo caracteriza-se como descritivo transversal. Neste tipo de
delineamento o investigador procura a melhora ou resolu¢cdo do problema por meio de
observacéo, analise e descri¢cdes objetivas e completas de sujeitos de diferentes grupos
de faixas etarias (THOMAS & NELSON, 2002).

4.2 Populagao e Amostra:

Foram avaliados 89 individuos que realizaram a cirurgia bariatrica, categorizados
de acordo com o tempo de cirurgia. Ex: G1 (n=16) — até 24 meses ap0s a cirurgia,
G2(n=46) de 25 a 96 meses e G3 (n=27) acima de 96 meses. Destes individuos 48
foram classificados como ativos em seu lazer e 41 sedentérios. Além dos individuos
operados, foi selecionada uma amostra de 29 individuos a partir de uma amostra maior

equivalentes em idade, sexo, peso e estatura.

4.3 Equipe de avaliacao:

As avaliacbes foram conduzidas por uma equipe multidisciplinar integrante do
Nucleo de Estudos Multiprofissional da Obesidade — NEMO da Universidade Estadual
de Maring4, composta por profissionais e académicos da graduacgéo e pds graduacao
em educacéao fisica, nutricdo e psicologia. Todos os avaliadores foram devidamente
treinados antes do inicio das avaliacbes a fim de minimizar os erros de medida e

aumentar os beneficios aos pacientes estudados.

4.4 Critérios Para Incluséo

Os grupos foram constituidos por pacientes que foram submetidos a cirurgia
bariatrica (CB) nos ultimos 10 anos (CB realizada entre 2003 a 2013) pelo Sistema
Unico de Saude, residentes em Maringa-PR e Paranavai-PR. Para a amostra
equivalente, foram selecionados apoés divulgacédo na Universidade Estadual de Maringa
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(UEM), em Unidades Bésicas de Saude (UBS), entre os funcionarios da UEM e seus
familiares. Todos os interessados em participar do estudo, apds esclarecimento prévio
da pesquisa (TCLE), passaram por uma primeira avaliacdo (ficha de anamnese,

avaliacdo antropométrica e de composicdo corporal).

4.4.1 Critérios para exclusao
1. Na&o ter realizado a cirurgia bariatrica pelo Sistema unico de Saude (SUS) ou nao
estar na lista de espera do SUS;
2. Estar gravida ou com suspeita de gravidez;
3. Uso de medicamentos que possam interferir na analise da composi¢éo corporal
ou deficiéncias nutricionais;
4. Nao realizacao de todas as medidas e testes;

5. N&o assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE);

4.5 Procedimentos de coleta

4.5.1 Anamnese

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 I). A anamnese continha perguntas referentes aos dados
pessoais, as caracteristicas socioeconémicas dos individuos, data do procedimento
cirdrgico e técnica utilizada, utilizacdo de medicamentos e tentativa de emagrecimento
por métodos convencionais.

Devido a uma recomendacdo da Sociedade Brasileira de Densitometria Clinica
(2010), em que a utilizacdo da DXA ndo 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 condi¢cdes no corpo da anamnese.

4.5.2 Avaliacdo Antropométrica
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Para a avaliagdo antropométrica foram utilizados massa e estatura para o calculo
do indice de massa corporal (IMC) calculado por meio da equacdo IMC= peso
(kg)/estatura®. A medida da massa corporal foi feita pela balanca de um aparelho de
bioimpedancia octapolar multifrequencial da marca Biospace, modelo Inbody 520, com
capacidade para 250kg e precisao de 0,1kg. A estatura foi aferida com um estadiébmetro
de aluminio fixado a parede com precisao 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 anatdmico a cicatriz
umbilical e a maior por¢cédo da regido glatea. Todas as medidas antropométricas foram
feitas por um Unico avaliador, seguindo os padrdes internacionais propostos por
Lohman, Roche e Martorell (1988).

A fim de padronizar o processo de coleta de dados e para maior organizacédo dos

resultados, foi utilizada uma ficha de avaliacao clinica e antropométrica (ANEXO B).

4.5.3 Avaliagcdo da Composicéo Corporal:

As medidas de composicao corporal foram realizadas por meio da Absortometria
de raios X de dupla energia (DXA) — Marca GE Lunar modelo Prodigy Primo por um
avaliador devidamente treinado pela Sociedade Brasileira de Densitometria Clinica —
SBDens/ Associacdo Brasileira de Avaliacdo Ossea e Osteometabolismo — ABRASSO.

Esse método consiste em um procedimento de alta tecnologia que permite a
quantificacdo da massa de gordura, massa muscular, e do conteddo mineral 6sseo. A
avaliacdo da composicdo corporal pela DXA parte do principio de que as areas dos
0ssos e dos tecidos moles podem ser penetradas por uma profundidade de
aproximadamente 30 cm por dois picos distintos de energia filtrados por um colimador,
provenientes de uma fonte de raios X de baixa intensidade. A penetracdo é analisada
por um detector de cintilag&o.

O exame foi realizado com o individuo deitado em decubito dorsal sobre uma
mesa, na qual a fonte e o detector percorrem o corpo realizando a varredura com uma

velocidade relativamente lenta de 1lcm/s. Para reconstrucdo da imagem dos tecidos
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subjacentes, permitindo a quantificagdo de conteddo mineral 6sseo, da massa gorda
total e da massa corporal isenta de gordura e osso, foi utilizado o software Encore
versao 10.0.

Para a avaliacdo da composicdo corporal do corpo inteiro, os sujeitos foram
posicionados em decubito dorsal, com as palmas das mdaos voltadas para baixo, no
centro da area de varredura. Foi observado se todas as partes do corpo do avaliado
estavam situadas na referida area. Os pacientes foram orientados a permanecerem
imoveis até o final da leitura do Scan; para facilitar o processo, foram colocadas fitas de
velcro na altura dos joelhos e tornozelos dos avaliados, conforme a ilustracdo da figura
1.

4.5.4 Avaliacdo da Densidade Mineral Ossea do Corpo Inteiro, Coluna e do Fémur
pela DXA:

Para a avaliagdo da densidade mineral éssea da coluna lombar e do fémur, é
utilizado um acessorio a fim de padronizar a posicdo dos pés e minimizar as alteracdes
na morfologia do esqueleto dos pacientes. Os pacientes foram orientados a rotacionar o
pé do membro avaliado para a posicdo medial do corpo, onde o0 mesmo foi afixado com

fitas de velcro ao acessorio, como na figura abaixo:
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Figura 1 - Acessorio para avaliacfes da Coluna Lombar e Fémur - DXA
O procedimento de avaliacao foi direcionado ao segmento que compreende entre
as vertebras L1 e L4. Para avaliagdo do fémur, foram considerados como areas de
avaliacdo o colo do fémur e a regido do fémur total.
Foram avaliadas as seguintes variaveis:
e Tecido adiposo;
e Tecido muscular;
e Percentual de gordura corporal;
e Densidade mineral 6ssea da coluna lombar;
e Densidade mineral 6ssea do fémur;
e Densidade mineral 6ssea do corpo inteiro.
Todos os procedimentos e as medidas foram realizados de acordo com a
Sociedade Brasileira de Densitometria Clinica (2010).
Os critérios utilizados para o diagndéstico foram determinados pela International
Society of Clinical Densitometry (ISCD-2008) para mulheres ap0s a menopausa e
homens com idade inferior a 50 anos: Escore Z menor ou igual a 2.0 desvios padrées

abaixo do valor 0 (considerado “abaixo do esperado para média de idade), Escore-Z



30

maior ou igual a 2.0 desvios padrées acima do valor O (considerado “dentro do

esperado para a média de idade).

4.5.5 Avaliacao do perfil lipidico, glicémico e das variaveis sanguineas

relacionadas ao metabolismo 6sseo.

Apés as avaliagdes de composicdo corporal, os pacientes foram encaminhados
para fazer a coleta de sangue apds 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 manha, do primeiro dia de coleta e
finalizar com a primeira urina do segundo dia de coleta. Além disso, foi coletada uma
amostra isolada da segunda urina da manha, para analise de um da deoxypiridinolina.

As variaveis, métodos de analise e valores de referéncia estdo expressos no quadro

abaixo.
N Variavel Material Unidade Diagndstico Diagnéstico
de Masculino Feminino
medida
1 |Insulina Sangue pul/mL 2,6a24,9 2,6a24,9
2 | Glicemia Sangue mg/dL | Normal: 70,0-99,0 | Normal: 70,0-99,0
Alterado: 100,0- | Alterado: 100,0-
125,0 125,0
Sugere diabetes: | Sugere diabetes:
>126,0 >126,0
3 | Triglicérides Sangue mg/dL Desejaveis <200 | Desejaveis <200
Limitrofes: 200- Limitrofes: 200-
400 400
Elevados: 400- Elevados: 400-
1000 1000
Muito alto: >1000 | Muito alto: >1000
4 | Colesterol LDL Sangue mg/dL Desejaveis <130 | Desejaveis <130
Limitrofes: 130- Limitrofes: 130-
159 159
Elevados: >160 Elevados: >160
5 | Colesterol HDL Sangue mg/dL Desejaveis >35 Desejaveis >35
6 | Colesterol VLDL Sangue mg/dL Desejaveis <34 Desejaveis <34
7 | Colesterol Total Sangue mg/dL Desejaveis <200 | Desejaveis <200
Limitrofes: 200- Limitrofes: 200-
239 239
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Elevados: >240 Elevados: >240
11 | Calcio sérico Sangue mg/dL 8,5-10,4 8,5-10,4
15|PTH Sangue pg/mL 12 a 88 12 a 88
16 | Osteocalcina Plasma ng/mL 18-30 anos: 27- | Pré-menopausa
Heparinizado 70 >20 anos: 11-43
30-50 anos: 14- | Pés-menopausa:
42 15-46 Doentes
>50: 14- | com osteoporose:
46 13-48
17 | Deoxipiridinolina Urina - nN 3,094 3,5-11,6
Amostra DPD/mM
Isolada creatinina
18| Célcio em urina | Urina de 24 mg/24 42-353 42-353
24h horas horas

Quadro 1 — Valores de diagnéstico obtidos das bulas dos kits reagentes de cada
variaveis estudadas.

Foram utilizadas as variaveis referentes a glicemia (glicose) e lipideos (Colesterol
total, HDL, LDL, Triglicerideos) além das relacionadas ao metabolismo &sseo

(Paratorménio, calcio sérico, calcio urinario, magnésio sérico, osteocalcina e

deoxypiridinolina).

4.5.6 Avaliacao do nivel de atividade fisica

A avaliacdo 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). Em seu manuscrito Larsson et al. (2004) conduziram 3 estudos: a
validagcdo com 133 homens e 139 mulheres, um estudo de valida¢cdo 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 quanto menores 0s niveis
de atividade fisica no Lazer, maiores eram os graus de obesidade.

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 sao 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.
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4.6 Andlise dos dados

Os dados foram organizados em planilhas do software Microsoft Excel 2007 e
analisados por meio do programa estatistico Statistical Package for Social Sciences —
SPSS versao 15.0 para Windows. A analise da estatistica descritiva foi feita por meio de
medidas de tendéncia central e dispersdo (média, mediana, desvio padrdo e amplitude
interquartilica), amplitude (valores minimos e méaximos) e frequéncias absoluta e
relativa. Para andlise da estatistica inferencial foram aplicados testes de normalidade e
de acordo com a distribuicdo da amostra e atribuidos os procedimentos paramétricos ou
nao paramétricos apropriados, como os testes: Teste T para amostras independentes,
ANOVA - one Way, Kruskall Wallis para verificar a diferenca entre os grupos. Além
disso foram condusidos testes de associacao entre as variaveis de frequéncia, como o
Qui Quadrado de Pearson, Qui quadrado (RxC) e Teste exato de Fisher. Para verificar
a Razao de chance entre as variaveis categoricas, foi utilizado o software STATA 9.0. A

significancia foi fixada em 5%.

4.7 Aspectos éticos

Esta dissertacdo de mestrado estd vinculada a um estudo financiado pelo
Ministério da Satde/ FINEP, o qual atende as recomendacées do Comité de Etica e
Pesquisa da UEM sob parecer 412/2008 (Apéndices), intitulado Avaliacdo da Cirurgia

Bariatrica: Estudo Retrospectivo.

ApOs o esclarecimento da justificativa, procedimentos de coleta, beneficios
esperados aos participantes, garantia de sigilo e privacidade e possibilidade de retirar o
consentimento sem nenhum 06nus, foi solicitada, sob forma de convite a pesquisa, a
assinatura dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido. Apds a assinatura e

cadastramento do individuo foram iniciadas as avaliagdes e testes.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A tabela 1 apresenta os resultados de medidas de tendéncia central e disperséo
(médias, medianas, desvios padrbes e intervalos interquartil) das variaveis
antropomeétricas e de composicdo corporal entre os grupos estudados, sendo os
participantes categorizados de acordo com o tempo de cirurgia, com G1 sendo formado
por pacientes com até 24 meses apds a cirurgia, G2 com pacientes entre 25 e 96
meses e G3 acima de 96 meses.

Tabela 1 - Caracterizagdo da amostra entre os grupos com diferentes intervalos
apos a cirurgia.

Variaveis G1 (n=16) G2 (n=46) G3 (n=27) p
ldade 46,75 12,75 49,34 12,09 50,48 880 NS
Peso** 72,55 18,00 72,90° 18,00 96,81* 21,00 0,00
Estatura 1,62 0,09 1,58 0,08 1,61 0,08 NS
IMC (kg/m?)** 26,64 6,00 28,46° 7,00 36,43* 7,00 0,00
%G** 40,35 14,80 40,50° 14,50 48,92* 9,50 0,00
MM (kg)** 42,40 597 40,01° 6,80 42,67 10,68 0,02

DMO Corpo Inteiro 1,15 0,08 1,11 0,12 1,11 0,11 NS
**\aridveis expressas em mediana e intervalo interquartil; a: Diferencas em
relacdo ao grupo G1; b: Diferencas em relacdo ao grupo G2; c: Diferencas em
relacdo ao G3; NS: N&o Significativo para P<0.05.

Os resultados demonstram que apesar de serem 3 grupos distintos em relacéo
ao tempo de cirurgia, eles ndo apresentam diferencas significativa nas variaveis Idade,
Estatura e Densidade Mineral Ossea do corpo inteiro. Foram encontradas diferencas
significativas nas variaveis Peso, IMC, percentual de gordura e massa magra. O
comportamento dessas variaveis é esperado devido a reducédo acentuada de peso ao
longo dos anos apos a cirurgia bariatrica. No entanto, o G3 apresentou maiores valores
de peso e percentual de gordura em relagdo aos grupos com menor tempo de cirurgia
(até 24 meses). Esses resultados corroboram os achados de Strain et al., (2012) e
Sjostrom et al., (2007) sendo que este (0ltimo) conduziram um estudo de
acompanhamento de 15 anos com pacientes operados, que apontou que as maiores
perdas de peso costumam ocorrer nos primeiros 2 anos de CB, ao passo que a partir do

3° ano h& uma recuperacgdo progressiva do peso perdido, tendendo a estabilizacdo no
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oitavo ano de CB. Ainda no estudo de Sjostrom et al. (2007), as perdas de peso
variaram entre 25% (+ 11%) entre os pacientes submetidos ao Bypass Gastrico e 14%
(x14%) entre os pacientes submetidos a Banda Gastrica Ajustavel apds 10 anos de
cirurgia, quando comparadas aos valores do peso inicial. Apés 15 anos, 0os nimeros se
alteraram para 27%(+12%) e 13%(+14%), para Bypass Géstrico e Banda Gastrica
Ajustavel, respectivamente.

Outra variavel que merece atencéo é a Massa Magra, apesar dos resultados néo
serem significativos, nela € possivel perceber uma tendéncia na diminuicdo dos valores
no grupo G1 para o G2 enquanto que o indice de massa corporal apresenta maiores
valores nos dois grupos com maior tempo ap0s a cirurgia, sugerindo um aumento do
percentual de gordura (Tabela 1). Esses resultados podem ser observados nas figuras

2 e 3 que ilustram o comportamento do peso e da gordura corporal, respectivamente.

125+

——— o0

100+

Peso
P———— 0 @

T T T
1 G2 G3

Grupo

Figura 2 — Diagrama de caixas das medidas de tendéncia central e dispersdo da
variavel Peso entre os grupos com diferentes tempos apos a cirurgia.
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Figura 3 — Diagrama de caixas das medidas de tendéncia central e dispersao da
vfariév_el Percentual de Gordura (%G) entre os grupos com diferentes tempos apos a
cirurgia.

Alguns estudos apontam que a perda de massa magra ocorre, mas ndo de maneira
expressiva (BENEDETTI et al.,, 2000 e CAREY et al., 2006). Por outro lado, outro
estudo evidencia que a perda de massa magra € grande, interferindo no gasto
energético de repouso dos sujeitos, o que pode levar a um aumento no peso corporal
posteriormente (ZALESIN et al., 2010). Essas diferencas entre os resultados das
pesquisas possivelmente sdo explicadas pelos diferentes métodos cirargicos avaliados
em cada estudo, a duracdo do estudo, o habito alimentar do paciente apos a CB, o
nivel da préatica de atividade fisica e a presenca ou auséncia do acompanhamento
multidisciplinar apés a cirurgia, (JOSSE et al., 2012; HAN, TAJAR e LEAN, 2011;
SINHA et al. ,2011; DUCLOUX et al., 2011, LAU et al.,2007).

A tabela 2 redne os resultados de medidas de tendéncia central e dispersdo das
variaveis sanguineas analisadas entre os grupos. Foi encontrada diferenca significativa
nas variaveis PTH (Figura 4) do grupo G3 em relacdo aos grupos G1 e G2 e calcio
sérico (Figura 5) do grupo G3 com o grupo G1. Isso sugere que existe uma maior
atividade do horménio paratireéideo (PTH) no grupo com maior tempo de cirurgia e uma

menor disponibilidade de célcio a nivel sérico.
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Tabela 2 - Medidas de tendéncia central e dispersdo das variaveis
sanguineas entre 0s grupos.

Variaveis G1 (n=16) G2 (n=46) G3 (n=27) p

Glicemia** 89,50 13,00 90,50 9,00 87,00 18,00 NS
Insulina** 487 2,78 491 2,10 570 3,90 NS
HDL** 66,50 28,00 68,00 23,00 63,00 15,00 NS
LDL** 92,40 41,30 98,90 42,50 95,20 39,80 NS
Colesterol Total** 182,50 58,00 183,13 46,00 175,00 47,00 NS
Triglicerideos** 80,00 24,00 76,50 35,00 81,00 55,00 NS
PTH** 41,60 37,90 49,90 44,60 60,50*° 48,30 0,008
Osteocalcina** 25,30 20,00 27,70 15,20 23,50 13,00 NS
Deoxipiridinolina** 10,70 6,00 9,30 5,00 9,00 2,30 NS
Calcio Sérico 9,94 0,52 9,61 0,58 9,34* 0,58 0,01

Célcio Urinario** 101,00 79,00 68,50 72,00 71,00 58,00 NS
**Variaveis que ndo apresentaram normalidade, expressas em mediana e
intervalo interquartil; a: Diferencas em relacdo ao grupo G1; b: Diferencas em
relacdo ao grupo G2; c: Diferencas em relacdo ao G3; NS: N&o Significativo
para p<0.05.

Esses resultados corroboram os achados de Johnson et al. (2006), que afirmam
gue niveis elevados de PTH sdo comumente acompanhados da cirurgia e progridem
com o passar do tempo. Isso representa uma incidéncia significante de
hiperparatireoidismo secundéario. Shea et al. (2010) relatam que a suplementacao
adequada pode atenuar o aumento do risco de perda 6ssea associado com a ma
absorcdo promovida pelas técnicas disabsortivas ou mistas. No entanto, Valderaset al.
(2009) e Von March, 2004 salientam que o procedimento esta relacionado com uma
grande perda 6ssea em longo prazo em mulheres p6s menopausicas independente da
ingestéo de calcio e vitamina D. Assim, faz-se necessario realizar um acompanhamento
desses parametros e buscar intervencdes que possam solucionar ou amenizar 0s
problemas decorrentes das alteragbes nos indicadores de desnutricio em pacientes

submetidos a CB.



37

150,04

100,0 =

PTH
L
——

50,0+

004

T T T
G1 G2 G3

Grupo

Figura 4 — Diagrama de caixas das medidas de tendéncia central e disperséo
da varidvel PTH entre os grupos com diferentes tempos apds a cirurgia.
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Figura 5 — Diagrama de caixas das medidas de tendéncia central e dispersao
da variavel Célcio entre os grupos com diferentes tempos ap0s a cirurgia.
O comportamento da variavel PTH entre os grupos estudados pode ser melhor

visualizado na Figura 6, onde é possivel verificar as distribuicbes crescentes das
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frequéncias relativas da categoria acima do normal entre 0os grupos com maior tempo

de cirurgia.
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Figura 6 — Histograma das frequéncias relativas da varidvel PTH entre os

grupos.

A tabela 3 apresenta os percentuais absolutos e relativos das alteracbes dos

parametros sanguineos de acordo com 0s seus critérios de diagnostico. Apesar de ndo

apresentar associacdo entre 0s grupos e os valores de diagndéstico, a variavel Glicemia

apresentou maiores prevaléncias de valores alterados no Grupo G3 em relagcdo ao

grupo G2 e G1, com um percentual de 18,5% contra 12,5% e 6,5% respectivamente

(Figura 7).
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Figura 7 — Histograma das frequéncias relativas da variavel Glicemia entre os

grupos.
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O teste Qui quadrado de Pearson (tabela 3) mostrou associagdo quando
comparados os diferentes tempos de cirurgia e os diagnésticos das variaveis
deoxipiridinolina e calcio sérico. A variavel célcio sérico apresentou maiores valores no
grupo com menor tempo de cirurgia, mostrando que 18,8% do grupo encontra-se com
niveis de célcio sérico acima do normal, enquanto que no grupo G3 nenhum se
encontra nessa categoria.

Ja para a variavel calcio urinario os grupos G1, G2 e G3 apresentaram
percentuais de alteracbes abaixo dos niveis normais de 12,5%, 23,9% e 11,1%,
respectivamente. Von Mach (2004) também observou alteragBes nos niveis de calcio
urindrio de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, possivelmente devido a

dificuldade de absorcao.

Tabela 3 - Distribuicdo das frequéncias de acordo com o diagnéstico das
varidveis sanguineas entre 0s grupos.

Variaveis Gl (n=16) G2 (n=46) G3 (n=27) p
n % n % n %
Glicemia NS
Normal 14 875 41 89,1 21 77,8
Alterado 2 12,5 3 6,5 5 18,5
Sugere Diabetes - 2 4,3 1 3,7
Insulina NS
Normal 16 100,0 43 935 25 926
Abaixo do Normal - - 3 6,5 2 7,4
HDL NS
Normal 16 100,0 45 97,8 27 100,0
Abaixo do Normal - - 1 2,2 - -
LDL NS
Desejavel 14 875 41 891 21 77,8
Limitrofe - - 3 6,5 2 7,4
Alterado 2 12,5 2 4,3 4 14,8
Colesterol Total NS
Desejavel 12 750 33 71,7 18 66,7
Limitrofe 2 125 10 21,7 5 18,5
Alterado 2 12,5 3 6,5 4 14,8
Triglicerideos NS
Desejavel 16 100,0 46 100,0 26 96,3
Limitrofe - - - - 1 3,7
Alterado - - - - - -
PTH NS
Normal 13 81,3 33 71,7 19 704
Acima do Normal 3 188 13 28,3 8 29,6
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Osteocalcina NS
Normal 12 750 39 848 24 889
Abaixo do Normal 2 12,5 2 4,3 2 7,4
Acima do Normal 2 12,5 5 10,9 1 3,7
Deoxipiridinolina 0,001
Normal 5 31,3 33 71,7 23 85,2
Abaixo do Normal 1 6,3 - - - -
Acima do Normal 10 625 13 28,3 4 14,8
Calcio Sérico 0,027
Normal 13 81,3 44 957 26 96,3
Abaixo do Normal - - 1 2,2 1 3,7
Acima do Normal 3 18,8 1 2,2 - -
Calcio Urinario NS
Normal 14 875 35 76,1 23 852
Abaixo do Normal 2 125 11 239 3 11,1
Acima do Normal - - 1 3,7

HDL: Colesterol HDL; LDL: Colesterol LDL; PTH: Horménio Paratire6ideo; NS: N&o
Significativo para p<0.05.

A tabela 4 apresenta as distribuicdes das frequéncias absolutas e relativas das
variaveis sanguineas de acordo com o nivel de atividade fisica. Nao foram encontradas
associacdes entre o diagndstico das variaveis e o nivel de atividade fisica da amostra
total. Em relacdo aos percentuais de alteracfes, os dois grupos (ativos e sedentarios)
apresentaram resultados similares, exceto para as variaveis glicemia e colesterol total,
em que foram encontrados maiores prevaléncias de valores alterados no grupo
sedentario. Esse resultado € confirmado por outros estudos que verificaram que o
aumento do nivel de atividade fisica pode influenciar positivamente o metabolismo das
gorduras e carboidratos, além do perfil lipidico sanguineo (USDHHS, 2008; KESANIEMI
et al.,2001).



Tabela 4 - Distribuicdo das frequéncias absolutas e relativas de acordo com
0 nivel de atividade fisica no lazer.

Variaveis Ativos (n=48) Sedentérios (n=41) p
n % n %
Glicemia NS
Normal 44 91,7 32 78,0
Alterado 3 6,3 7 17,1
Sugere Diabetes 1 2,1 2 4,9
Insulina NS
Normal 48 100 41 100
Acima do Normal 0 0 0 0
HDL NS
Normal 47 97,9 41 100,0
Abaixo do Normal 1 2,1 0 0,0
LDL NS
Desejavel 44 91,7 32 78,0
Limitrofe 1 2,1 4 9,8
Alterado 3 6,3 5 12,2
Colesterol Total NS
Desejavel 38 79,2 25 61,0
Limitrofe 7 14,6 10 24,4
Alterado 3 6,3 6 14,6
Triglicerideos NS
Desejavel 48 100,0 40 97,6
Limitrofe 0 0,0 1 2,4
Alterado 0 0,0 0 0,0
PTH NS
Normal 35 72,9 30 73,2
Acima do Normal 15 31,3 11 26,8
Osteocalcina NS
Normal 39 81,3 36 87,8
Abaixo do Normal 2 4.2 4 9,8
Acima do Normal 7 14,6 1 2,4
Deoxipiridinolina NS
Normal 31 64,6 30 73,2
Abaixo do Normal 1 2,1 0 0,0
Acima do Normal 16 33,3 11 26,8
Calcio Sérico NS
Normal 44 91,7 39 95,1
Abaixo do Normal 1 2,1 1 2,4
Acima do Normal 3 6,3 1 2,4
Calcio Urinario NS
Normal 39 81,3 33 80,5
Abaixo do Normal 9 18,8 7 17,1
Acima do Normal 0 0,0 1 2,4

HDL: Colesterol HDL; LDL: Colesterol LDL; PTH: Hormobnio Paratiredideo;
NS: Nao Significativo para p<0,05.
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A tabela 5 apresenta o0s resultados das médias e desvios padrbes das

Densidades minerais 6sseas dos individuos entre os grupos com diferentes tempos de

cirurgia. Nao foram encontradas diferencas significativas entre os grupos em nenhuma

das regides estudadas.

Tabela 5 - Medidas de tendéncia central e dispersdo das densidades
minerais 0sseas entre 0s grupos com diferentes tempos de cirurgia.

Variaveis G1 (n=16) G2 (n=46) G3 (n=27) p

DMO Corpo Total 1,153 0,083 1,107 0,118 1,107 0,111 NS
DMO Coluna Lombar 1,206 0,156 1,174 0,188 1,102 0,208 NS
DMO Colo do Fémur 0,963 0,135 0,951 0,148 0,920 0,133 NS
DMO Fémur Total 1,006 0,108 0,980 0,150 0,951 0,145 NS

DMO: Densidade Mineral Ossea; NS: N&o Significativo para p<0.05.

No entanto, apesar de ndo apresentarem diferencas significativas entre seus

valores meédios, quando categorizados € possivel verificar associacdo entre 0s

diferentes tempos da cirurgia e o diagnodstico de baixa massa 0ssea e osteoporose.

Esses resultados estdo expressos na tabela 6, que apresenta os valores de frequéncia

absoluta e relativa das variaveis de densidade mineral 6ssea dos grupos estudados.

Tabela 6 - Diagnostico das densidades minerais 6sseas entre 0S grupos
com diferentes tempos apoés a cirurgia.

Variaveis G1 (n=16) G2 (n=46) G3 (n=27) p
n % n % n %
DMO Corpo Total NS
Normal 15 938 37 804 20 74,1
Baixa Massa Ossea 1 6,3 9 196 7 259
Osteoporose 0 0,0 0 0,0 0 0,0
DMO Coluna Lombar 0,009
Normal 15 93,8 38 826 16 59,3
Baixa Massa Ossea 1 6,3 6 130 9 33,3
Osteoporose 0 0,0 2 4,3 2 7,4
DMO Colo do Fémur NS
Normal 15 93,8 41 89,1 25 0926
Baixa Massa Ossea 1 63 4 87 2 174
Osteoporose 0 0,0 1 2,2 0 0,0
DMO Fémur Total NS
Normal 12 750 30 65,2 17 63,0
Baixa Massa Ossea 4 250 14 30,4 9 333
Osteoporose 0 0,0 2 4,3 1 3,7

DMO: Densidade Mineral Ossea; NS: N&o Significativo para p<0.05.
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Foi encontrada associacdo do diagnostico de baixa massa 0ssea e osteoporose
da coluna lombar e os diferentes grupos. Demonstrando o aumento dos percentuais de
baixa massa 0ssea e osteoporose nos grupos com maior tempo de cirurgia. Enquanto o
G1 apresenta um percentual de baixa massa Ossea de 6,3%, os grupos G2 e G3

apresentam 13% e 33,3%, respectivamente (Figura 8).
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Figura 8 — Histograma com as frequéncias relativas das Densidades Minerais
Osseas da coluna Lombar entre 0s grupos.

Em um estudo com individuos que realizaram a cirurgia bariatrica, Vilarrasaet al.
(2009) verificaram que apds 1 ano de cirurgia 0s pacientes apresentaram diminui¢ao
significativa na DMO do fémur e da coluna lombar, sendo observada a prevaléncia de
baixa massa 0ssea na coluna lombar (19,3%) e no colo do fémur (16,1%)

Apesar de ndo apresentarem associacao significativa nas Densidades minerais
O0sseas do corpo total, o0 mesmo comportamento € observado. Sendo os maiores

percentuais verificados no grupo com maior tempo de cirurgia, como mostra a figura 9.
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Figura 9 — Histograma com as frequéncias relativas das Densidades Minerais
Osseas do Corpo Total entre os grupos.

A tabela 7 apresenta os resultados das médias e desvios padrbes das
densidades minerais 0sseas dos diferentes segmentos corporais entre os niveis de
atividade fisica da amostra total. Nao foram encontradas diferencas significativas entre

os dois grupos (ativos e sedentarios).

Tabela 7 - Médias e desvios padrbes das densidades minerais
0sseas nos diferentes niveis de atividade fisica.

Variaveis Ativos (n=48) Sedentérios (n=41) p

DMO Corpo Total 1,121 0,124 1,109 0,095 NS
DMO Coluna Lombar 1,170 0,199 1,144 0,182 NS
DMO Colo do Fémur 0,969 0,155 0,914 0,116 NS
DMO Fémur Total 0,999 0,150 0,949 0,128 NS

DMO: Densidade Mineral Ossea; NS: N&o Significativo para p<0.05.

A tabela 8 apresenta as frequéncias absolutas e relativas entre os diferentes
niveis de atividade fisica dos pacientes operados. Nao foram encontradas associacdes
entre o nivel de atividade fisica e os diagnosticos das densidades minerais 60sseas dos

individuos operados.
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Tabela 8 - Diagndstico das densidades minerais 0sseas entre os diferentes
niveis de atividade fisica.

Variaveis Ativos (n=48) Sedentarios (n=41) p
n % n %
DMO Corpo Total NS
Normal 38 79,2 34 82,9
Baixa Massa Ossea 10 20,8 7 17,1
Osteoporose 0 0,0 0 0,0
DMO Coluna Lombar NS
Normal 39 81,3 30 73,2
Baixa Massa Ossea 7 14,6 9 22,0
Osteoporose 2 4,2 2 4.9
DMO Colo do Fémur NS
Normal 44 91,7 37 90,2
Baixa Massa Ossea 4 8,3 3 7,3
Osteoporose 0 0,0 1 2,4
DMO Fémur Total NS
Normal 32 66,7 27 65,9
Baixa Massa Ossea 15 31,3 12 29,3
Osteoporose 1 2,1 2 4.9

DMO: Densidade Mineral Ossea; NS: N&o Significativo para p<0.05.

A fim de acrescentar uma nova forma de andlise dos resultados,
ampliando as possibilidades de interpretacdo do fendbmeno em analise, procedeu-se
uma comparacdo de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica com 29 individuos
equivalentes selecionados a partir de uma amostra maior com dados de idade, sexo,
peso e estatura avaliada especificamente para criar um grupo equivalente para fins de
comparacao com o grupo operado, conforme demonstrado na tabela 9.

A tabela 9 tras os resultados das medidas de tendéncia central e dispersao das
variaveis de caracterizacdo da amostra parcial operada e seu grupo equivalente nao
operado. Os testes estatisticos demonstraram que nao ha diferengas significativas em
nenhuma das variaveis, garantindo a homogeneidade dos grupos. Desta forma, a
amostra foi composta por 5 homens e 24 mulheres em ambos os grupos, com 58

sujeitos no total.



46

Tabela 9 - Caracterizacdo da amostra entre 0s grupos operados e equivalentes nao
operados.

Variaveis Operados (n=29) Equivalentes NO (n=29) p

Idade 51,87 11,27 51,03 11,11 NS
Peso 85,64 15,05 83,77 17,35 NS
Estatura 1,60 0,76 1,59 0,08 NS
IMC (kg/m?) 33,30 5,64 32,96 5,96 NS
%G** 47,80 10,90 46,70 10,10 NS
MM (kg)** 42,05 8,77 41,92 13,79 NS

**Variaveis expressas em mediana e intervalo interquartil; NO: N&o operados; IMC:
Indice de Massa Corporal; %G: Percentual de Gordura; MM: Massa Magra. NS: N&o
Significativo; p <0,05.

A tabela 10 reune os resultados das medidas de tendéncia central e dispersao
das variaveis sanguineas relacionadas ao metabolismo 6sseo e as densidades minerais
O0sseas entre 0 grupo operado e o equivalente ndo operado. Foram encontradas
diferencas significativas nas variaveis PTH, Osteocalcina, calcio sérico, calcio urinario e
densidades minerais 6sseas do corpo total, colo do fémur e fémur total.

Os maiores valores de PTH foram observados nos individuos operados, com
média de 74,48 (+29.43), demonstrando uma maior atividade deste hormonio
possivelmente para garantir o equilibrio da reabsor¢cdo de calcio. Desta forma,
acompanhando o comportamento do PTH, as variaveis Calcio sérico e Calcio urinario

apresentaram menores valores em relacdo aos individuos ndo operados.

Tabela 10 - Medidas de tendéncia central e dispersao das variaveis relacionadas
ao metabolismo 0sseo entre 0S grupos.

Variaveis Operados (n=29) Equivalentes NO (n=29) p
PTH 74,48 29,43 51,60 13,85 0,0001
Osteocalcina 31,05 15,58 17,89 8,10 0,0001
Deoxipiridinolina** 8,61 4,10 8,90 2,80 NS
Célcio Sérico** 9,20 1,00 9,70 0,80 0,02
Calcio Urinario 101,36 73,98 144,32 109,09 NS
DMO Corpo Total 1,09 0,12 1,17 0,10 0,006
DMO Coluna Lombar 1,12 0,22 1,19 0,19 NS
DMO Colo do Fémur 0,92 0,14 1,01 0,17 0,04
DMO Fémur Total 0,94 0,16 1,07 0,15 0,002

**\/ariaveis expressas em mediana e intervalo interquartil; NO: Nao Operados;
PTH: Hormonio Paratiredideo; NS: Nao Significativo; p < 0,05.

Os menores valores de DMO foram encontrados no grupo operado,

apresentando diferencas significativas no corpo total, fémur e fémur total. Esse
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resultado vem sendo observado em estudos com individuos operados, como é o caso
de Fleischer et al., (2008) em seu estudo com 23 individuos obesos antes e apds a
cirurgia bariatrica (Bypass gastrico com Y de roux) encontraram um aumento da perda
de massa 0ssea e diminuicdo acentuada das densidades minerais 0sseas da coluna e
do quadril. Ja Valderaset al., (2009) em seu estudo com 26 mulheres operadas e 26
mulheres ndo operadas, constatou que a perda dssea apds o procedimento existe e
independe da suplementacéo de calcio, vitamina D ou grelina.

A tabela 11 apresenta as frequéncias absolutas e relativas entre os grupos
operados e equivalentes ndo operados para as varidveis sanguineas relacionadas ao
metabolismo Osseo. Nao foram encontradas associacdes entre as categorias

analisadas e os grupos, com o teste do Qui quadrado de Peason.

Tabela 11 - Associacdo entre 0s grupos operados e equivalentes nas variaveis
sanguineas relacionadas ao metabolismo 6sseo.

Variaveis Operados (n=29) Equivalentes NO (n=29) p
n % n %
PTH NS
Normal 22 75,86 28 96,55
Acima do Normal 7 24,14 1 3,45
Osteocalcina NS
Normal 26 89,66 22 75,86
Abaixo do Normal 0 0,00 7 24,14
Acima do Normal 3 10,34 0 0,00
Deoxipiridinolina NS
Normal 23 79,31 27 93,10
Abaixo do Normal 0 0,00 1 3,45
Acima do Normal 6 20,69 1 3,45
Calcio Sérico NS
Normal 27 93,10 24 82,76
Abaixo do Normal 2 6,90 0 0,00
Acima do Normal 0 0,00 5 17,24
Calcio Urinario NS
Normal 26 89,66 24 82,76
Abaixo do Normal 2 6,90 3 10,34
Acima do Normal 1 3,45 2 6,90

PTH: Horménio Paratiredideo; NS: Nao Significativo; p <0,05.

No entanto, apesar de ndo apresentarem associacdo o diagnostico da variavel
PTH mostrou que 24,14% da amostra operada encontra-se com 0s niveis acima do

normal, enquanto no grupo ndo operado equivalente somente 3,45%. Estes resultados
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sao melhor observados na figura 10. Dulcloux et al. (2011) em um estudo com 50
franceses submetidos & cirurgia bariatrica verificou que 44% da amostra apresentava
niveis elevados de hormdonio paratiredideo.

A tabela 12 elenca os resultados das frequéncias absolutas e relativas das
Densidades minerais 0sseas entre 0s grupos operados e ndo operados, além dos
testes de associacdo e a razdo de chance. Foram encontradas associacbes entre a
cirurgia e o diagnostico da densidade mineral 6ssea do corpo total e do fémur total,
indicando uma razao de chance de 2,33 (1,12-4,84) e 2,38 (1,15-4,93) respectivamente,

dos individuos apresentarem alteracdes negativas nestas variaveis.
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Figura 10 — Histograma com as frequéncias relativas da variavel Horménio
Paratiredideo entre 0s grupos.
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Tabela 12 - Associacdo entre 0s grupos operados e equivalentes nas variaveis
relacionadas a densidade mineral 6ssea.

Variaveis Operados (n=29) Equivalentes NO (n=29) p RC (IC)
n % n %

DMO Corpo Total 0,024 2,33 (1,12-4,84)
Normal 16 55,17 27 93,10
Baixa Massa
Osseal 13 44,83 2 6,90
Osteoporose
DMO Coluna

Lombar
Normal 18 62,07 23 79,31
Baixa Massa
Osseal 11 37,93 6 20,69
Osteoporose

DMO Colo do

Fémur
Normal 14 48,28 23 79,31
Baixa Massa
Ossea/ 15 51,72 6 20,69
Osteoporose
DMO Fémur Total 0,02 2,38(1,15-4,93)
Normal 14 48,28 26 89,66
Baixa Massa
Ossea/ 15 51,72 3 10,34
Osteoporose

NS

NS

DMO: Densidade Mineral Ossea; NS: N&o Significativo para p<0.05.

Papapietro et al., (2013) verificaram em um estudo com 76 mulheres e 22
homens de idades diversas apds o bypass gastrico com Y de roux, uma prevaléncia de
45,7% de baixa massa 6ssea e 20% de osteoporose para as mulheres, e nos homens
houve 36% de baixa massa 6ssea e 14% de osteoporose. No presente estudo foi
encontrada uma prevaléncia de baixa massa 6ssea do fémur total de 44,83% no grupo
operado e 10,34% no grupo ndo operado, ja para a prevaléncia de osteoporose neste
mesmo segmento corporal foi de 6,9% para os operados e nenhum caso dos nao
operados. Também foi possivel observar uma prevaléncia de baixa massa 0ssea na
coluna entre os grupos operados e nao operados de 21,69 e 13,79 respectivamente.
Em relacdo a osteoporose, foi encontrada uma prevaléncia de 17,24% e 6,9%

respectivamente.
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Figura 11 — Histograma com as frequéncias relativas das Densidades
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As figuras 11 e 12 apresentam as frequéncias relativas das alteragdes nas

densidades 6sseas do corpo total e fémur total entre os grupos. E possivel verificar as

maiores frequéncias de altera¢cdes nas densidades minerais 0sseas no grupo operado.
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Figura 12 - Histograma com as frequéncias relativas das Densidades
Minerais Osseas do Fémur Total entre 0s grupos.

A tabela 13 apresenta as frequéncias absolutas e relativas relacionadas aos

fatores de risco de desenvolvimento da osteoporose. N&o foram encontradas

associacbOes entre as frequéncias dos grupos, demonstrando a homogeneidade da
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amostra em relacdo aos habitos de risco. Segundo a WHO (1993), sdo muitos os
fatores de risco associados ao desenvolvimento da osteoporose tais como uso do
tabaco, consumo abusivo de alcool, comportamentos bulimicos ou anoréxicos entre

outros.

Tabela 13-Frequéncias absolutas e relativas dos Fatores de Risco entre os
grupos operados e equivalentes.

Variaveis Operados (n=29) Equivalentes NO (n=29) P
n % n %
Alcool
Utiliza 11 37,93 9 31,03
N&o Utiliza 18 62,07 20 68,97
Tabaco
Utiliza 9 31,03 6 20,69
N&o Utiliza 20 68,97 23 79,31

Alcool: frequéncia de dois ou mais dias na semana; Tabaco: Frequéncia diaria.

A tabela 14 apresenta os resultados de frequéncias absolutas e relativas das
densidades minerais 6sseas nos grupos operados e equivalentes NO estratificados de
acordo com seus respectivos niveis de atividade fisica.

Ndo foram encontradas associacfes entre as varidveis. No entanto, foi
encontrado um pequeno aumento das frequéncias absolutas do diagndstico de baixa
massa 0ssea nos individuos operados sedentarios em relacdo aos ativos. Na variavel
DMO do Corpo total dos individuos sedentarios, 47,36% da amostra apresentou
alteracdes negativas na densidade, enquanto que nos ativos 40% apresentaram. Na
variavel DMO do fémur total do grupo operado também foi possivel observar esses
resultados, com uma frequéncia relativa de 52,63% e 50% para 0s sedentarios e ativos
respectivamente. Esses resultados podem ser melhores visualizados nas figuras 13 e
14.



Tabela 14—Associacao entre as frequéncias absolutas entre os grupos e o nivel de

atividade fisica.
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Variaveis Operados (n=29)
Ativos (n=10) Sed. (n=19)

P

Equivalentes NO (n=29)

Ativos (n=14) Sed. (n=15)

p

DMO Corpo
Total

Normal 6 10
Baixa Massa
Ossea/ 4 9
Osteoporose

DMO Coluna

Lombar

Normal 7 11
Baixa Massa
Ossea/ 3 8
Osteoporose

DMO Colo do

Fémur

Normal 6 8
Baixa Massa
Ossea/ 4 11
Osteoporose

DMO Fémur

Total

Normal 5 9
Baixa Massa
Ossea/ 5 10
Osteoporose

NS

NS

NS

NS

12

2

11

11

13

15

0

12

12

13

NS

NS

NS

NS

NS: Nao Significativo; p <0,05; Sed: Sedentarios.



25
20
B Normal
15 -
O Baixa Massa Ossea/
10 A Osteoporose
5 _j_‘ ﬂ
0 T T T T 1
O Ativos O Sed. E Ativos E Sed.

Figura 13 — Histograma com as frequéncias absolutas das Densidades
Minerais Osseas do Corpo Total entre os grupos.

29 -
24 A
19 -

W Normal

14 -

O Baixa Massa Ossea/
9 Osteoporose
4 _J_‘ I—I

O Ativos O Sed. E Ativos E Sed.

Figura 14 — Histograma com as frequéncias absolutas das Densidades
Minerais Osseas do Fémur total entre os grupos.
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6 CONCLUSAO

Neste trabalho de dissertacdo de mestrado foi demonstrado que individuos
submetidos a cirurgia bariatrica ha mais tempo apresentam menores resultados de
densidade mineral 6ssea da coluna lombar quando comparados com individuos com
menor tempo apoés cirurgia. Além disso, os resultados mostram que mesmo nao
havendo diferencas entre os IMC dos grupos, os valores de massa magra sdo menores
nos grupos com maior tempo de cirurgia. Paralelamente a estes resultados, foi possivel
observar maiores valores de hormdnio paratireoideo nos grupos com maior tempo de
cirurgia.

Quando comparados com 0 grupo equivalente ndo operado, os individuos
operados apresentaram uma chance aumentada de apresentarem alteracdes na
densidade mineral 6ssea em mais de uma regido avaliada, corroborando os estudos
apresentados na literatura atual.

Em conjunto, essas constatacbes reforcam a necessidade de
acompanhamento em longo prazo de pacientes submetidos a CB, como forma de
identificar precocemente aqueles que apresentem maior risco de perda O0ssea e de
massa magra. Também apontam para a necessidade de estudos de intervencdo que
avaliem a efetividade de procedimentos terapéuticos voltados ao tratamento dessas
condicgoes.

Em relagdo ao papel da atividade fisica, apesar de nao terem sido
encontradas associacdes nas andlises do nivel de atividade fisica com as variaveis
relacionadas ao metabolismo 6sseo, foi encontrado um ligeiro aumento das frequéncias
absolutas do diagnéstico de baixa massa 6ssea nos individuos operados sedentarios
em relacdo aos ativos.

Sendo assim, faz-se necessario o desenvolvimento de mais pesquisas sobre
a influéncia da pratica de atividade fisica e o acompanhamento em longo prazo destes
e de outros pacientes com o intuito de trazer informagfes Uteis sobre as alteracdes
0sseas provenientes da cirurgia bariatrica, a fim de promover uma melhor qualidade de

vida a estes pacientes.
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ANEXO A: Ficha de Anamnese.

1- DADOS PESSOAIS
DATA: / /

NOME: SEXO: ( )masc. ( )
fem.
DATA NASC: [ 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 Cirdrgica:

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 Avaliagdo Clinica e Antropométrica.

Data:

Nome:

Grupo:

Data nasc.:

Peso Pré:

Peso Atual:

CC:

AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Y Avaliadores:

SUS () SAS ()

N Data Cirurgia:
kg Estatura Pré: cm
kg Estatura Atual: cm

cm CQ: cm

Idade:
NO ()
I
IMC Pré: kg/cm?
IMC Atual:  kg/cm?
RCQ:
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ANEXO C: Questionario de Atividade Fisica.

Nome: Género: F( )M
Idade: Data: Grupo: SUS () SAS () NO

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA

(A) Estas questbes se referem a sua atividade fisica durante seu tempo de lazer durante os
ultimos 12 meses. Caso sua atividade varie muito entre verdo e inverno (por exemplo) tente
fazer a média.

Por favor, escolha UM GRUPO que melhor descreva sua atividade fisica:

Grupo 1: Lazer sedentario ()

Vocé passa a maior parte do seu tempo de lazer com leitura, tricotando e assistindo TV/ filme
ou similares

Grupo 2: O exercicio moderado ( )

Vocé anda a pé, de bicicleta ou de outras formas, por pelo menos 4 horas por semana, por
exemplo: caminhar ou andar de bicicleta para o seu trabalho,

Aos domingos, pratica caminhada, pescaria, jardinagem ou joga boliche.

Grupo 3: O exercicio fisico regular ou treinamento ()

Vocé est4, por exemplo, envolvido em corrida, natagdo, ténis, badminton ou servi¢cos pesados
de jardinagem durante, pelo menos, 3 horas por semana

Grupo 4: Exercicio fisico Intenso ou para Competicdo ( )

Vocé estid engajado em programas de exercicio ou exercicio voltado para competicdo (por
exemplo, corrida, esqui, patinagdo, natacdo, futebol ou handebol) regularmente, pelo menos 4
vezes por semana.
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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 estd 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 condi¢do a cirurgia bariatrica tem
se tornado um método popular de intervencdo. 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, pardmetros psicolégicos, antropométricos,
clinicos, bioquimicos, hormonais, da composi¢do corporal e da densidade 6ssea de pacientes
gue fizeram a cirurgia bariatrica a partir do ano 2000. Para tanto, serdo aplicados questionérios
de qualidade de vida a pacientes que estdo se preparando para a cirurgia e também a outros
gue tenham passado pela cirurgia com diferentes intervalos. Além desse procedimento, serdo
solicitados exames laboratoriais (PTH, ferritina, vit B12, lipidograma, ferro sérico, proteinas
totais e fragBes, célcio sérico, magnésio sérico, glicemia, insulina, osteocalcina,
dexopiridinolina, fésforo 24h urina, magnésio 24 h urina, calcio 24 h urina, fosforo sérico, acido
folico, transferrina, hemograma, hemoglobina glicada A 1C e proteina C-reativa.) para
acompanhar as evolugdes enddcrino metabdlicas relacionadas ao tratamento cirdrgico 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 parédmetros bioquimicos,
hemodindmicos, antropométricos e psicoldgicos, proporcionando assim uma melhora da
qgualidade de vida. Além disto, este estudo poderd 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 0 consentimento sem penalizac&o: 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 penalizacéo.

Garantia de sigilo e privacidade: garantimos a n8o publicacgdo de nomes e fatos
comprometedores e somente os resultados globais serdo divulgados apés analise, sempre
mantendo anonimato de todos os participantes envolvidos na pesquisa. Sendo a participacao
voluntéria, ndo havera ressarcimento para nenhuma das partes envolvidas.

Eu, , apos ter lido e
entendido as informag8es e esclarecido todas as minhas duvidas referentes a este estudo com
o professor Nelson Nardo Janior, CONCORDO VOLUNTARIAMENTE em participar do mesmo.

Data: / /
Assinatura (do pesquisado ou responsavel) ou impresséo datiloscépica

Eu, Professor Nelson Nardo Junior declaro que forneci todas as informacdes referentes ao
estudo ao paciente. Se vocé tiver alguma divida pode ligar para o numero: 3041-5026, ou
ainda para o Comité Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (COPEP)
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APENDICE Il

, /[, Universidade Estadual de Maringa
\_\3/.@3”\ Proé-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduacio
\ Comité Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
Registrado na CONEP em 10/02/1998

CAAE N°. 0220.0.093.000-08 PARECER N*. 412/2008

Pesquisador (a) Responsavel: NELSON NARDO JUNIOR

Titulo do projeto: Avaliagdo da cirurgia baridtrica: estudo restrospectivo

Counsiderages:

Trata-se de projeto de desenho retrospectivo a ser realizado em pacientes obesos submetidos a cirurgia
baridtrica, classificados como obesos mérbidos (IMC acima de 40) ou. obesidade grau [, mas com
comorbidades dificeis de tratar; como diabetes melitus ¢ hipertensao arterial sistémica. O projeto pretende
avaliar 300 pacientes, sendo-200pacientes submetidos 4 cirurgia bariatrica, na sua grande maioria bypass
gdstrico com Y em roux, 100 advindos de servigo publico-de saude e 100 de convénios e particulares, e os
outros 100 sujeitos, pacientes com sobrepeso, com IMC ao redor de 27- 28. B Grilpo ;servira como grupo
controle, visto que se espera que os 200 pacientes submetidos: a-cirurgia bzn a, tenham este IMC. Serdo
recrutados pacientes atendidos a partir do ano 2000 que sofreram cuungn banamca € 0s outros 100 controles a
partir das UBS, com o perfil detalhado anteriormente.

Objetivos: Avaliar nos pacientes submetidos a cirurgia iétriba, a qualidade de vida, pardmetros
psicoldgicos, antropométricos, clinicos, bioquimicos, hormonais, composigéio corporal e densidade 6ssea.

A coleta de dados envolve (1) pesquisa da qualidade de vida que serd avaliada pela aplicagdio do questionario
SF-36, (2) testes psicoldgicos utilizardo inventdrio de Beck e-escala de auto-estima de Rosenberg, (3)
realizagdo de medidas antropométricas ¢ exames clinicos, (4) exames bioquimicos, (3) dados da composi¢do
corporal, (6) analise do metabolismo 6sseo ¢, (7) registro dos desfechos chmcos desde morte, hospitalizagio
ou qualquer outro fator cnvolvcndo docngd ou intert namento hospltalal

O projeto apresenta cronograma de 24 meses de e\ecuc;ao Tem fnancnamun do F[NE“ de R$ 308.110,00, e
¢ composto por equipe multidisciplinar. i

Parecer: Favordvel a aprovagio do projeto.

Situagio: APROVADO

Data: 22/08/2008

CONEP: ( X ) para registro--(: ) para andlise e parecer

O pesquisador deveri 4

O protocolo foi apreciado “de acordo com a
Resolugdo n® 196/96 e complementares do

CNS/MS, na 158" reunido do COPEP em
22/08/2008. PROF‘ DR®. ledd/Harumi Higarashi

Presidente do COPEP

Em suas comunicagdes com esse Comité cite o nimero de registro do seu CAAE.
Bloco 10 sala 01 — Avenida Colombo, 5790 — CEP: 87020-900 — Maringa - PR
Fone-Fax: (41) 3261-4444 — e-mail: copep@uem.br
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