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RESUMO

A velocidade de crescimento da obesidade mérbida é superior a da obesidade em geral.
Por isso, 0 numero de cirurgias bariatricas cresceu 84,73% entre os anos de 2011 e 2018 no
Brasil. Melhores resultados do pds-operatorio dependem do estado nutricional prévio. O
objetivo do estudo foi avaliar a associacdo da composic¢ao corporal com consumo alimentar e
estilo de vida no pré-operatorio de cirurgia bariatrica. Trata-se de estudo transversal, realizado
no periodo de 2018-2019, com pacientes adultos admitidos para a realiza¢do da cirugia, no
Hospital Universitario Oswaldo Cruz-UPE. Foram obtidos dados sociodemograficos,
composicdo corporal (massa gorda, gordura troncular, massa magra e massa 0ssea) pela
densitometria por dupla emisséo de raios-X (DEXA), consumo alimentar pelo questionario de
frequéncia alimentar validado para pacientes bariatricos e adaptado no Brasil com mensuragéo
convertida em escores, estilo de vida e bioguimica. A ingestdo alcodlica foi avaliado pelo
método AUDIT (Alcool Use Disorders Identification Test) e atividade fisica pelo IPAC
(Questionario Internacional de Atividade Fisica). Participaram do estudo 60 pacientes, sendo
78,3% do sexo feminino, com idade de 38,8+9,6 anos. A maioria apresentava pelo menos 10
anos de estudo (75%) e eram procedentes do interior do estado (58,3%). Na pratica de atividade
fisica, 31,7% eram sedentarios. O uso de bebida alcodlica foi observado em 33,3% dos
pacientes. Desses, 75% foi classificado pelo AUDIT em baixo risco/abstémico, do quais 65%
ingeriam mais de 3 doses por ocasido, em frequéncia de 2 a 4 vezes/més. Quanto a composi¢do
corporal, o percentual de gordura foi 49,3 + 5,12%. Os valores absolutos de gordura troncular
e massa magra foram, 26,84+5,34 Kg e 55,85+10,19 Kg, respectivamente. A densidade mineral
6ssea foi de 11,1 + 0,08 g/cm?. Quando estratificado por sexo, 0os homens apresentavam maior
peso (p=0,001), altura (p<0,001), circunferéncia da cintura (p=0,002), massa magra corporal
(p=0,001), conteudo mineral 6sseo (p=0,024) e ferritina (p=0,048) do que as mulheres. Quando
avaliado a composic¢do corporal com consumo alimentar, observou-se que menor quantidade
de gordura troncular associou ao maior consumo de carboidratos (p=0,044). Assim como,
pacientes que tinham menor peso (< 120kg) tendiam a consumir menor quantidade de
carboidratos (p=0,051). Em relacéo ao estilo de vida, os sedentarios ingeriam mais carboidratos
(p=0,041) e individuos que nunca fumaram apresentavam o consumo maior de frutas, hortalicas
e azeite (p=0,031). Ndo houve associa¢do das demais variaveis explicativas com o consumo
alimentar. Portanto, conclui-se que a gordura troncular associou com o consumo de carboidrato,
assim como o estilo de vida sedentario. Além disso, ndo fumar no pre-operatorio de cirurgia

bariatrica esteve relacionado com maior consumo de frutas, hortalicas e azeite.



Palavras-chave: Obesidade. Cirurgia bariatrica. Consumo alimentar. Composicédo corporal.
Sedentarismo.



ABSTRACT

The growth rate of morbid obesity is higher than that of obesity in general. Therefore,
the number of bariatric surgeries grew by 84.73% between 2011 and 2018 in Brazil. Better
postoperative results depend on previous nutritional status. The aim of the study was to evaluate
the association of body composition with food intake and lifestyle in the preoperative period of
bariatric surgery. This is a cross-sectional study, conducted in 2018-2019 time period, with
adult patients admitted for surgery at the Oswaldo Cruz University Hospital-UPE.
Sociodemographic data, body composition (fat mass, trunk fat, lean mass and bone mass) were
obtained by dual-emission X-ray densitometry (DEXA), food intake by the food frequency
questionnaire validated for bariatric patients and adapted in Brazil with measurement converted
into scores, lifestyle and biochemistry. Alcohol intake was assessed by the AUDIT (Alcohol
Use Disorders ldentification Test) method and physical activity by the IPAC (International
Physical Activity Questionnaire). Sixty patients participated in the study, 78.3% female, 38.8
+ 9.6 years old. Most had at least 10 years of schooling (75%) and came from the small towns
(58.3%). In the practice of physical activity, 31.7% were sedentary. Alcohol use was observed
in 33.3% of patients. Of these, 75% were rated by AUDIT as low risk / abstinent, of which 65%
ingested more than 3 doses on occasion, at a frequency of 2 to 4 times / month. Regarding body
composition, the percentage of fat was 49.3 + 5.12%. The absolute values of trunk fat and lean
mass were 26.84 + 5.34 kg and 55.85 + 10.19 kg, respectively. Bone mineral density was 11.1
+0.08 g/ cm2. When stratified by gender, men had higher weight (p = 0.001), height (p <0.001),
waist circumference (p = 0.002), lean body mass (p = 0.001), bone mineral content (p = 0.024)
and ferritin (p = 0.048) than women. When assessing body composition with dietary intake, it
was observed that lower amount of trunk fat was associated with higher carbohydrate intake (p
= 0.044). Likewise, patients who were underweight (<120kg) tended to consume less
carbohydrates (p = 0.051). Regarding lifestyle, sedentary people consumed more carbohydrates
(p = 0.041) and individuals who never smoked had higher consumption of fruits, vegetables
and olive oil (p = 0.031). There was no association of other explanatory variables with food
intake. Therefore, it is concluded that trunk fat was associated with carbohydrate consumption
as well as sedentary lifestyle. In addition, non-smoking in the preoperative period of bariatric

surgery was related to higher consumption of fruits, vegetables and olive oil.

Keywords: Obesity. Bariatric surgery. Food intake. Body composition. Sedentary lifestyle.
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1 INTRODUCAO

1.1 APRESENTACAO DO PROBLEMA

A obesidade ¢ uma doenca complexa e multifatorial em crescimento exponencial no
Brasil e no mundo, caracterizada pelo acamulo excessivo de gordura corporal, associada ao
aumento da morbidade. E considerada fator de risco para doencas cardiovasculares, diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), hipertensdo, dislipidemia e multiplos cénceres, sendo causada pela
interacdo de fatores genéticos, ambientais, metabolicos, psicoldgicos e comportamentais (NG
etal., 2014; PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004).

No Brasil, dados da pesquisa de Vigilancia de fatores de risco e prote¢ao para doengas
cronicas por inquérito telefonico (VIGITEL), de 2018, revelou um aumento de 67,8% de
individuos obesos (19,8%) em comparagdo com o ano de 2006 (11,8%) (BRASIL, 2019). Em
relacdo a obesidade morbida (indice de massa corporea- IMC maior ou igual a 40 kg/m?), a
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica (SBCBM) estima que exista mais de
3 milhdes de obesos mdérbidos no Brasil, apresentando assim, uma velocidade superior a da
obesidade em geral (SBCBM, 2006).

O tratamento desta doenca € complexo, envolvendo mudanca de estilo de vida e
tratamento farmacoldgico. Entretanto, estes tém sido pouco efetivos em obesos mérbidos e ndo
se mostram sustentaveis em longo prazo (AACE/TOS/ASMBS, 2008). E consenso que a
cirurgia bariatrica tem se mostrado como o método mais efetivo para o tratamento e a profilaxia
das complicacdes causadas pela obesidade morbida, sendo indicado quando o tratamento
conservador ¢ ineficaz (SJOSTROM, 2008; PUZZIFERRI et al., 2014; ACQUAFRESCA et
al., 2015).

Dentre os efeitos da cirurgia se destaca a reducao acentuada de massa corporal total e,
da massa gorda, propiciando uma melhora do quadro metabdlico que resulta na diminui¢do do
risco cardiovascular, resisténcia a insulina (R1), DM2, entre outros (MAIMOUN et al., 2019).
Por outro lado, esse procedimento pode estar associado a evolucdo clinica e nutricional
desfavoraveis devido a perda acentuada da massa muscular, diminui¢do do conteddo mineral
0sseo e caréncias nutricionais (TAMBOLI et al., 2010; LALMOHAMED et al., 2012).

As caréncias podem estar relacionadas a ingestéo alimentar reduzida, baixa adesdo aos
suplementos e/ou ma absorcao de nutrientes no pos-operatorio; além de deficiéncias antes da
cirurgia (LUPOLI et al., 2017). Estudos demonstraram que individuos com obesidade morbida

podem apresentar deficiéncias nutricionais pré-cirurgica, especialmente de ferro, célcio, folato,
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vitamina B12 e vitamina D (KWON et al., 2014; ALEXANDROU et al., 2014; MANOUSOU
et al., 2018). Esse quadro de deficiéncias podera acarretar condi¢des clinicas como anemia,
osteoporose, distarbios neuroldgicos e desnutricdo, com risco de agravar o quadro no pés-
operatorio da cirurgia bariatrica (LUPOLI et al., 2017).

Sobre as caracteristicas do consumo alimentar de macronutrientes de pacientes obesos,
observa-se elevada ingesta caldrica oriunda de carboidratos, gorduras trans e saturadas, que
resulta no ganho de peso corporal, principalmente associado a massa gorda. Além disso, existe
uma diminuicao do consumo de frutas, verduras e proteinas, sendo a ingestao inadequada desse
ultimo nutriente, associado ao agravamento da perda muscular pés cirargico, uma vez que o
balango nitrogenado positivo serve como fator protetor de manutencdo de massa magra no
controle de peso (HALL, 2019; HALL et al., 2019).

Diante disso, com o intuito de intervir em tempo habil e evitar complicacdes clinicas e
nutricionais mais graves apds a cirurgia, se faz necessario promover praticas alimentares e de
habitos de vida saudaveis (AHMAD et al., 2012), uma vez que as ferramentas para educacdo
nutricional, enfatizando as particularidades desta populacdo como piramide proposta por Moizé

et al. (2010), sdo aplicadas ap0s a realizacdo da cirurgia.

1.2 JUSTIFICATIVA

E consenso que a cirurgia bariatrica é o tratamento da obesidade mérbida mais eficaz, a
longo prazo, com perda de peso sustentdvel e controle das comorbidades, exigindo um
acompanhamento continuo com intuito de promover habitos alimentares e de vida saudaveis
(BRANCO-FILHO et al., 2011; AHMAD et al., 2012; HALL, 2019). Os estudos apontam para
melhora da composigdo corporal por reducdo da massa gorda, com consequente reducgédo de
doencas associadas, porem acompanhado de diminuigdo significativa de massa magra,
conteddo mineral ésseo, deficiéncias nutricionais e seus agravos no pos-operatério (TAMBOLI
et al., 2010; MANOUSOU et al., 2018; MAIMOUN et al., 2019).

Além disso, o padrdo alimentar adequado, caracterizado pelo consumo de frutas,
hortalicas, fibras e proteina, associado com estilo de vida saudaveis, como atividade fisica, ndo
ingestdo alcodlica e cessa¢do do fumo séo importantes ndo apenas para as condic¢Oes gerais de
salde de pacientes obesos, mas também para minimizar as repercussdes indesejadas no pos-
operatorio de cirurgia bariatrica. Diante desses aspectos, torna-se importante a orientacao

nutricional prévia a cirurgia, a fim de identificar e avaliar o consumo alimentar e/ou necessidade
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de suplementacdo para minimizar as complicagdes nutricionais comuns a esse publico no pés-

operatdrio.
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a associacdo da composicao corporal com consumo alimentar e estilo de vida

no pré-operatorio de cirurgia bariatrica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar a populacdo do estudo segundo varidveis sociodemograficas, estilo de vida,
bioquimicas, antropomeétricas (peso, altura, IMC, circunferéncia da cintura, maior peso
atingido) e de composi¢ao corporal,

e Comparar variaveis antropométricas, composi¢do corporal e bioquimicas entre 0s
Sexos;

e Identificar as possiveis associagdes do consumo alimentar com varidveis

sociodemogréficas, estilo de vida e antropometricas.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 OBESIDADE: CAUSAS E CONSEQUENCIAS

A obesidade constitui a doenca cronica metabdlica mais prevalente no mundo (WHO,
2006). Nas ultimas décadas vem sendo considerada como um problema de satde publica,
resultante de um desequilibrio entre a ingestéo e o gasto de energia em longo prazo, ocasionado
balanco energético positivo (EMANUELA et al., 2012; ABESO, 2016).

A projecédo para 2025, é de cerca de 2,3 bilhGes de adultos com sobrepeso; e mais de
700 milhges, obesos (WHO, 2010). No Brasil, segundo os dados da VIGITEL de 2018
(BRASIL, 2019), ataxa de obesidade no pais passou de 11,8% para 19,8%, entre 2006 e 2018.
Destes, um terco possuem IMC acima de 35Kg/mz2. O indice de obesidade foi maior nas faixas
etarias: dos 25 aos 34 anos (aumento de 84,2%) e dos 35 aos 44 (aumento de 81,1%). Além
disso, identificou-se um nivel maior de obesidade entre as mulheres (20,7% versus 18,7%
homens).

Trata-se de uma doenca complexa, multifatorial, com evolugdo crénica, caracterizada
pelo excesso de gordura corporal, associada com adiposidade e ndo simplesmente com o peso.
Entre suas causas estdao inumeros fatores, incluindo genéticos, inflamatdrios, hormonais,
comportamentais, econémicos e mais fortemente, determinantes ambientais. Os varios
aspectos envolvidos no desenvolvimento da obesidade exigem uma abordagem, tanto
preventiva, quanto terapéutica multidisciplinar (OPAS, 2007).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) propde para classificacdo da obesidade pelo
IMC, sendo amplamente utilizada na pratica clinica por sua facilidade. No qual denomina-se
obesidade grau | quando a faixa de IMC esta entre 30 e 34,9 kg/m?, obesidade grau Il na faixa
entre 35 e 39,9 kg/m?, obesidade grau 111 ou obesidade morbida para IMC > 40 kg/m? (WHO,
2003). No entanto, devido a velocidade de crescimento da obesidade morbida apresentar-se
superior a da obesidade em geral(SBCBM, 2006; BRASIL, 2019), a pela American Society for
Metabolic & Bariatric Surgery (2008) classifica também o grau IV (superobesidade com IMC
de 50 a 59,9Kg/m?) e grau V, a super-superobesidade com IMC > 60Kg/m?2
(AACE/TOS/ASMBS, 2008).

Dentre algumas doencas associadas com a presenca e gravidade da obesidade,
destacam-se: doengas cardiacas, acidente vascular cerebral, hipertensdo arterial sistémica,
alguns tipos de cancer, doencas respiratorias cronicas e diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
(HASLAM; PHILIP; JAMES, 2005; OPAS, 2007). Porém ndo somente o excesso de
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adiposidade, mas a distribuicdo de gordura corporal e o tipo de gordura exercem distintos
efeitos (GOMES et al., 2010).

O tecido adiposo visceral por ser metabolicamente mais ativo do que o tecido adiposo
subcutaneo, causa mais alteracbes como RI, DM2 e sindrome metabdlica (GOMES et al., 2010;
ANTONOPOULOS; TOUSOULLIS, 2017). Alem disso, a infiltragdo de células imunoldgicas
do tecido adiposo gera uma inflamacdo cronica de baixo grau/intensidade e € em parte,
responsavel pela patogénese da RI em obesos (KALUPAHANA; MOUSTAID-MOUSSA;
CLAYCOMBE, 2012).

A hipertrofia dos adipdcitos que ocorre na obesidade, leva a uma producdo aumentada
de uma série de adipocinas, quimiocinas e citocinas pro-inflamatérias, como fator de necrose
tumoral-a (TNF-a), Interleucina (IL-6), IL-1, resistina, inibidor de ativacao de plasminogénio-
1 (PAI -1), entre outros (GOMEZ-AMBROSI et al., 2008; GUSTAFSON, 2010). O aumento
da producédo destas moléculas desencadeia efeitos locais a nivel de endotélio, levando a um
aumento na producdo de moléculas de adesdo e da permeabilidade vascular, que em ultima
instancia, se traduzem em um aumento na infiltracdo de mondcitos e a acumulacdo de
macrdfagos, acarretando em aterosclerose e outras doencas cardiovasculares (GOMEZ-
AMBROSI et al., 2008; GOMES et al., 2010).

Além disso, os sistemas reguladores que controlam a homeostase do peso corporal
também promovem frequentemente um balango energético positivo, 0 que também pode
contribuir para o ganho de peso e o acimulo de gordura em individuos obesos. A desregulacéo
entre os horménios leptina e grelina é bem discutida na literatura (DODD et al., 2014; CUI,;
LOPEZ; RAHMOUNI, 2017).

A leptina por se tratar de um hormonio anorexigeno, eleva sua producao e seus niveis
circulantes quando ocorre aumento do deposito adiposo associado ao balanco energético
positivo, que normalmente desencadeiam uma resposta para reduzir a alimentacdo e promover
0 gasto energético (DODD et al., 2014; REZAI-ZADEH et al., 2014). Por outro lado, uma
queda nos niveis circulantes de leptina, associada ao balangco energético negativo (restricao
caldrica e/ou exercicio excessivo) desencadeia uma forte motivagdo para comer e conservar
energia, que acarreta no aumento da grelina. Este € um horménio orexigeno, que possui sua
producdo aumentada quando a disponibilidade de nutrientes é baixa. Esses achados séo
consistentes com a ideia de que a grelina é metabolicamente mais ativa durante o balanco
energético negativo e possui uma relacdo inversa com o IMC (ZIGMAN; BOURET;
ANDREWS, 2016).
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Na obesidade, as vias reguladoras que controlam o balango energético tornam-se
disfuncionais e séo incapazes de proteger o corpo contra 0 excesso de estoque de energia. Uma
das causas para esta desregulacdo € resisténcia a acdo desses horménios, especialmente a
leptina, que resulta na reducdo da percepcdo da saciedade e do gasto energético e,
consequentemente ganho de peso (CUI; LOPEZ; RAHMOUNI, 2017).

Dentre os fatores mais determinantes na obesidade destaca-se o ambiental, uma vez que
a influéncia genética na etiologia dessa doenca pode ser atenuada ou exacerbada por estes
fatores (epigenética), motivado principalmente pelo padrdo alimentar e o estilo de vida,
envolvendo atividade fisica, ingestdo alcodlica, tabagismo (THAKER, 2017). Dessa forma, o
manejo nutricional e da atividade fisica continua sendo a primeira linha de terapia para o
controle dessa doenca cronica.

Contudo, devido a complexidade da fisiopatologia da obesidade, seu tratamento envolve
modificacéo de estilo de vida, incluindo padréo alimentar e farmacoterapia. Quando estes sao
ineficazes no controle da doenca, especialmente na obesidade mérbida, o tratamento cirargico
mostra-se como a melhor estratégia para uma perda significativa de peso e manutengao a longo
prazo (BRANCO-FILHO et al., 2011).

3.2 COMPOSICAO CORPORAL NO PRE-OPERATORIO DE CIRURGIA BARIATRICA

O excesso de adiposidade encontrado na obesidade, pode ser avaliado de maneira
simples pelo IMC, sendo este um bom indicador para expressar a gordura corporal em excesso
e Util para quantificar sua gravidade. No entanto, apesar do bom potencial como indicador do
estado nutricional, o IMC n&o descreve a localizagdo e nem a variagdo que ocorre na
composic¢do corporal dos individuos (KYLE; GENTON; PICHARD, 2002; PEIXOTO et al.,
2006).

Para a avaliacdo da composicéo corporal existem varios métodos, que variam de acordo
com suas bases fisicas, custo, acuracia, facilidade de utilizagéo e de transporte do equipamento.
Uma avaliagdo bastante utilizada e de baixo custo, sdo as medidas antropométricas como a
somatoria de dobras cutdneas. Essa medida baseia-se no fato de que uma parte do contedo
corporal de gordura é subcutaneo e esta diretamente relacionada com a massa gorda corporal
(MGC). A vantagem de utilizar as medidas de espessura das dobras cutaneas para avaliar a
composicao corporal, esta no fato de que torna-se possivel conhecer o padrao de distribuicao
do tecido subcutaneo pelas diferentes regides do corpo. Porém, essas medidas ndo sdo usadas

em obesos morbidos, em razdo da gordura subcutanea nao ser facilmente separada do masculo
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e também devido a limitacdo méaxima de abertura do equipamento (adipdmetro) (DAS et al.,
2003; SOUZA et al., 2014).

Outras formas, porém de elevado custo e complexidade, podem ser utilizadas para
avaliar de maneira mais precisa a composicdo corporal, como tomografia computadorizada,
ressonancia magnética, bioimpedancia, assim como a densitometria por dupla emisséo de raios-
X (DEXA), sendo esta Ultima considerada o método mais sofisticado e preciso na quantificacéo
dos compartimentos corporais (HEYWARD, 2001).

A DEXA ¢ considerada uma técnica vélida e de alta precisao (2-3% para medicdes de
tecidos moles) para avaliagcdo de medicOes diretas de tecido magro, tecido adiposo e mineral
6sseo. Além disso, o tempo de varredura € relativamente rapido, de 10 a 15 minutos, de facil
execucao e baixa frequéncia de radiacdo (SILLANPAA et al., 2014), podendo ser utilizado para
pacientes com mudangas significativas na composi¢ao corporal, como individuos superobesos
(PLANK, 2005). O raio-X da DEXA tem poténcia constante que gera dois picos de energia (40
KeV e 70 KeV), possibilitando a aferigdo dos tecidos menor emissao de radiacdo (SOUZA et
al., 2014).

Além disso, a DEXA é capaz de avaliar tecidos na composi¢do corporal total ou
regional, além de avaliar distribuigao da gordura. Essa avaliacdo detalhada torna-se importante,
pois aumentos na adiposidade total também podem ocorrer independentemente das alteracdes
no peso corporal (PLANK, 2005). No entanto, o peso pode ser um fator limitante do método,
guando o individuo excede os limites de peso estabelecidos (alguns aparelhos suportam até
180kg) (ROTHNEY et al., 2009).

A composi¢ao corporal reflete o estado nutricional (LING et al., 2011), por isso 0
interesse pelos componentes corporais ndo é apenas pela quantidade MGC, especialmente na
regido abdominal, uma vez que o excesso de massa gorda tem relacdo com doencas
cardiovascular, alteracdo do perfil lipidico, Rl e demais comorbidades (SJOSTROM et
al.,2004); mas a avaliacdo da massa magra torna-se necessaria, dada a sua importancia como
estrutura relacionada a capacidade funcional e a competéncia imunologica. A avaliacdo do
musculo pode auxiliar em diagnosticos de deficiéncias como a desnutri¢ao, sarcopenia,
problemas na mobilidade e forga, entre outros (HEYMSFIELD et al., 2015).

Além desses componentes, avaliar a massa Ossea também faz-se necessario,
principalmente em pacientes obesos, uma vez que ha relagdo direta da massa muscular com a
densidade 6ssea, podendo resultar no comprometimento da capacidade funcional e diminuicdo
da qualidade de vida (PEREIRA et al., 2011). A obesidade parece moderar os efeitos da

osteoporose, pelo aumento da densidade mineral 6ssea, pois 0 aumento da massa corporal
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estimula 0 aumento da massa 6ssea; assim, apresentar um IMC elevado seria um fator de
protecéo para osteoporose (LOOKER; FLEGAL; MELTON, 2007). Isso acontece pelo fato das
forgas de tensido exercidas pelo sistema muscular serem um importante estimulo a remodelagao
do tecido 6sseo em obesos (LALMOHAMED et al., 2012).

Um estudo realizado com 110 pacientes em um centro especializado para tratamento da
obesidade, na Franca, avaliou a densidade mineral 6ssea (DMO) pelo DEXA, no pré e pds-
operatorio, e observou que 89% dos pacientes no pré-operatério possuiam adequada DMO
(GEOFFROY et al., 2019).

Ademais, fatores ambientais como nivel de atividade fisica e alimentacdo podem
influenciar na composigdo corporal. Nivel de atividade fisica reduzido associado & padrdo
alimentar ocidentalizado, composto por consumo elevado de gréos refinados, fast food, carnes
vermelhas e processadas e bebidas acucaradas, ocasiona aumento de peso e da adiposidade
corporal, principalmente central, resultando em diabetes, doencas cardiacas e sindrome
metabdlica (JAYASINGHE et al., 2019). Além disso, consumo de alimentos ricos em proteina
também se mostram importante, pois a inadequacdo da oferta energética e proteica, pode
implicar em evolucéo clinica e nutricional desfavoravel para o tratamento do obeso, uma vez

que possui relacdo com a preservacdo da massa corporal magra (CUNHA et al., 2010).

3.3 CONSUMO ALIMENTAR E ESTILO DE VIDA NO PRE-OPERATORIO DE
CIRURGIA BARIATRICA

A obesidade envolve a complexidade de varios fatores, resultando em um balancgo
energético positivo. Os dois aspectos determinantes mais descritos na literatura desse quadro
tém sido a ingestdo calorica elevada, associado com pior qualidade da dieta, e reducdo da
atividade fisica, o que pode configurar como estilo de vida ocidental contemporaneo
(OLIVEIRA et al., 2019).

Esse padrdo alimentar ocidental ou ndo saudavel, caracterizado por consumo de fast
food, ultraprocessados, carnes vermelhas, bebidas agucaradas, associado a redugédo do consumo
de frutas, hortalicas e fibras, tém sido relacionado a maior peso corporal, IMC e adiposidade
(JAYASINGHE et al., 2019). Um estudo conduzido por Hall et al.(2019), observou que pessoas
consumiam mais calorias quando expostas a dieta rica em alimentos ultraprocessados, em
comparacdo a dieta ndo processada. Além disso, houve ganho de peso com a dieta
ultraprocessada e perda de peso com a dieta ndo processada. Portanto, limitar o consumo desses

alimentos pode ser uma estratégia eficaz para prevencdo e tratamento da obesidade.
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Somado a isso, 0 numero de refei¢des ingeridas ao dia tem sido associado inversamente
com a adiposidade corporal (PEIXOTO et al., 2007; OLIVEIRA et al., 2009). Isso poderia ser
explicado como resposta fisioldgica a adogdo de uma préatica alimentar inadequada, uma vez
que a reducdo do nuamero de refeicdo ao dia induz o individuo a consumir uma quantidade
elevada de alimentos e consequentemente aumento da concentracdo caldrica por refeicéo
(OLIVEIRA et al., 2009).

Um aspecto do padrédo alimentar que pode ser utilizado na melhoria da saide metabdlica
do obeso, € a inclusdo de fibra soluvel, uma vez que esta promove aumento da saciedade e
diminuicdo da ingestdo calorica, e consequentemente diminuicdo de peso, adiposidade,
lipidemia, leptinemia e insulinemia (ADAM et al., 2015).

Vinolas et al. (2019) realizaram um estudo retrospectivo, com 57 pacientes submetidos
a cirurgia bariatrica. Observaram que esses individuos no pré-operatério apresentavam o
consumo diminuido de proteinas e elevado de lipidio. Além disso, estavam presentes antes da
cirurgia, varias deficiéncias vitaminicas como de vitamina D, de vitamina B6, B12 e ferro. Tal
fato revela que, apesar do excesso de MGC, os pacientes obesos costumam ter deficiéncias de
vitaminas. Os mecanismos subjacentes as deficiéncias vitaminicas na obesidade sdo maltiplos.
Pacientes com obesidade geralmente tém baixa ingestdo de frutas e vegetais e sdo mais
propensos a ingerir alimentos com alta densidade calérica e ultraprocessados, o que resulta nos
déficits nutricionais (FRAME-PETERSON et al., 2017).

Aliado ao consumo, a atividade fisica tem destaque no balanco energético e no estilo de
vida de pacientes obesos candidatos a cirurgia bariatrica. Individuos sedentario ou
insuficientemente ativos apresentam maior prevaléncia da obesidade, principalmente
abdominal (PINHO et al., 2013; TERRA et al., 2017). Em um estudo realizado por Alexandrino
et al. (2019), com candidatos a cirurgia bariatrica, observaram que 51,4% dos pacientes
possuiam nivel inadequado de atividade fisica e, consequentemente estilo de vida inadequada
(69,79%). Outra pesquisa mostrou que, os obesos passavam mais de 80% do seu tempo diario
sendo sedentarios no pré-operatorio (BOND et al., 2011).

Associado a isso, a redugdo no nivel de atividade fisica na obesidade grave esta
relacionado com piora na qualidade muscular, apesar da aparente estabilidade na quantidade.
Essa condicéo é refletida na capacidade fisica reduzida, uma vez que ha correlagdo positiva
entre porcentagem de gordura corporal e disfuncdes e limitacdes na mobilidade (DAVISON et
al., 2002).

Portanto, a pratica regular de atividade fisica tem se apresentado como um importante

componente, pois possui efeitos benéficos a saude, independentemente da mudanca de peso.
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Assim, o exercicio regular melhora a capacidade cardiovascular e respiratéria, diminui
a pressdo arterial, melhora a tolerancia a glicose e a sensibilidade a insulina, reduzindo as
complicacdes relacionadas com comorbidades. Além disso, estd relacionada a melhoria da
imagem corporal, da auto-estima, do humor, da ansiedade e da depressdao (DONNELLY et al.,
2009).

Os fatores de risco da obesidade tém sido creditados também para pratica do tabagismo
e 0 consumo excessivo de bebidas alcodlicas, uma vez que estes fatores estdo associados tanto
com o aumento do IMC, quanto do excesso de gordura abdominal (OLIVEIRA et al., 2009). O
obeso tabagista apresenta maior risco de sequelas cardiometabdlicas a longo prazo. A cirurgia
bariatrica pode ter um impacto substancial na saude de individuos com obesidade grave. No
entanto, fumantes obesos correm maior risco de morbidade a curto e a longo prazo apos cirurgia
(como pneumonia pds-operatoria e ulceracdo marginal, respectivamente). Apesar da cessacao
do tabagismo ser recomendada para minimizar os riscos de complicagdes cirurgicas, tambem
esta associada a um aumento da massa corporal, representando uma preocupacao na tentativa
de abandono do fumo por parte dos pacientes (HASKINS et al., 2017).

Em relacdo ao consumo alcoolico, dependendo da quantidade e frequéncia do uso,
associa-se ao aumento do IMC e adiposidade central, pois o alcool possui habilidade de
suprimir as necessidades caloricas diarias de um individuo devido seu valor energético. Além
disso, € importante ressaltar que o alcool é também um estimulador de apetite, constatando-se
ainda que os alimentos adicionados ao consumo do alcool apresentam elevado teor energético
(SUTER, 2005).

Uma situagao a ser conduzida antes da intervengao cirargica, em que se deve dar maior
atencdo, ¢ a relagao do uso de alcool nos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, pelo
aumento no risco de até 6,5% no desenvolvimento de problemas relacionados ao abuso de
alcool (GREGORIO et al., 2018). Em um estudo realizado por Lent et al. (2013), com pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica, mostrou que o fator de maior forgca para 0 consumo poés-
operatorio, foi a quantidade de uso de bebida alcodlica antes da cirurgia. E observaram que, a
medida que o uso pré-operatorio de alcool aumentava, as chances de qualquer consumo de
alcool no pds-cirurgico elevava em 6 vezes.

Portanto, um estilo de vida saudavel, incluindo ingestdo saudavel de alimentos, pratica
regular de atividade fisica, cessagdo do fumo e da bebida alcoodlica contribui ndo apenas para
as condi¢Oes gerais de salde desses pacientes, mas também para bons resultados pds-cirurgia.
Dessa forma, as condutas nutricionais do pré-operatdrio baseiam-se na avaliagdo do consumo

alimentar, orientacGes de comportamentos e habitos alimentares, qualidade da alimentacédo e
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grupos de apoio ao paciente bariatrico (SUTER, 2005; DONNELLY et al., 2009; HASKINS et
al., 2017).

3.4 TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE E SUAS REPERCUSSOES

A cirurgia bariatrica é indicada para obesidade morbida (a partir do grau Il de
classificacdo), em individuos em risco cardiometabdlico e de mortalidade, que ndo tiveram
sucesso no tratamento clinico realizado por pelo menos 2 anos. Mostra-se 0 método mais
eficiente para perda significativa de peso e manuten¢ao a longo prazo, melhora das
complicagBes causadas pelo excesso de adiposidade e na qualidade de vida (SJOSTROM et al.,
2007; MERCACHITA et al., 2014; PUZZIFERRI et al., 2014).

O tratamento cirdrgico segue na mesma direcdo do crescimento da obesidade no pais.
Segundo o Ministério da Saude, 13,6 milhdes de pessoas possuem IMC acima de 35Kg/m?
(BRASIL, 2019). Paralelamente a isso, 0 nimero de cirurgias bariatricas cresceu 84,73%, entre
2011 e 2018, segundo levantamento divulgado pela SBCBM em 2019. Foram realizados no
periodo aproximadamente, 424 mil cirurgias de obesidade no Brasil (SBCBM, 2019).

Os critérios para a indicagao da cirurgia com cobertura pela rede publica de satde, estao
estabelecidos na Portaria GM/MS n° 424, de 19 de mar¢o de 2013, que sdo: individuos que
apresentem IMC >50kg/m?; individuos que apresentem IMC >40kg/m?, com ou sem
comorbidades, sem sucesso no tratamento clinico longitudinal realizado na Atengao Basica e/ou
Atengao Ambulatorial Especializada, por no minimo dois anos e que tenham seguido protocolos
clinicos; e individuos que apresentem IMC >35kg/m? e com comorbidades, sem sucesso no
tratamento clinico longitudinal realizado por no minimo dois anos e que tenham seguido
protocolos clinicos (BRASIL, 2013).

A cirurgia bariatrica pode ser dividida em trés tipos, de acordo com a técnica utilizada:
restritivas, disabsortivas e mistas (Figura 1). As técnicas puramente restritivas sdo
caracterizadas pela reducdo da capacidade gastrica, levando a menor ingestao energética. Nessa
categoria estdo inclusas a gastrectomia vertical (Sleeve) e a banda gastrica ajustavel. As
predominantemente disabsortivas, na qual incluem a derivacéo biliopancreatica (Scorpinaro) e
duodenal Switch, resultam em restricdo energética devido a limitacdo da ingestdo alimentar e
reducdo no transito intestinal com diminuicdo importante da absor¢do de nutrientes ingeridos.
A técnica mista, por sua vez, associa 0 componente restritivo ao disabsortivo, ocasionando
menor ingestdo energética e reducdo na absorcdo de nutrientes, sendo a mais conhecida a
Gastroplastia com desvio intestinal em Y-de-Roux (Bypass gastrico) (AACE/TOS/ASMBS,
2008).
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Atualmente, o Bypass gastrico em Y-de-Roux (BGYR) é considerado o “padrdo ouro” e
0 procedimento mais realizado no tratamento da obesidade morbida (AACE/TOS/ASMBS,
2008; PUZZIFERRI et al., 2014), porém a gastrectomia vertical (Sleeve), apds 20 anos, tem
uma posicao firme como um procedimento autdbnomo para tratar eficazmente a obesidade. Por
ser um procedimento simples, sem anastomoses e com menor risco de complicagdes quando
comparado a outros procedimentos bariatricos mais demorados e complexos (PUZZIFERRI et
al., 2014).

Esta modalidade cirargica apresenta baixa morbimortalidade como vantagem sobre
outros procedimentos, como BGYR ou até mesmo outros procedimentos restritivos como a
banda géastrica ajustavel, que pode ter complicacdes anatbmicas graves em longo prazo
(MAIMOUN et al., 2019). Além disso, evita complicacdes associadas a cirurgias intestinais,
como obstrucdo do intestino delgado e desnutricdo. Dessa forma, torna o follow-up menos
exigente do que os outros procedimentos, sendo estas algumas das razdes que fizeram Sleeve

uma técnica crescente em popularidade (COUPAYE et al., 2014).

Figura 1. Principais tipos de cirurgia bariatrica

Gastrectomia vertical . Gastroplastia com desvio
Duodenal Switch ) )
(Sleeve) (Disabsortiva) intestinal em Y-de-Roux
(Restritiva) (Mista)

Fonte: AACE/TOS/ASMBS, 2008.

Cada técnica tem suas particularidades, porém apresentam bons resultados em relagéo a
perda de peso satisfatorio, modificacdo da composicdo corporal (reducdo de massa gorda) e
melhora das comorbidades, tais como DM2, hipertensdo doencas cardiovasculares, apnéia do
sono, entre outros (LEYBA; AULESTIA; LLOPIS, 2011; ADAMCZYK et al.,, 2015;
ACQUAFRESCA et al., 2015). Sjostrom et al (2007), acompanharam por 15 anos individuos
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obesos submetidos ou nao a cirargica bariatrica. Os dados demonstraram uma redugao
importante na ocorréncia de eventos cardiovasculares fatais e nao fatais, e da mortalidade geral
no grupo cirargico em relagao ao grupo controle.

Apesar dos beneficios, a cirurgia bariatrica ndo esta isenta de certos riscos.
Independente da técnica cirlrgica utilizada, a alteragdo de composi¢do corporal (indiscutivel
perda de massa magra e 6ssea em conjunto com a gordura), comportamentos de estilo de vida
e modificacdo de padrbes alimentares, com consequente deficiéncias nutricionais, sdo
observados. Por isso, o controle nutricional é imperativo no pds-operatorio de todas as técnicas.
No entanto, o planejamento de intervengfes preventivas eficazes e precoces para obesidade
grave, no pré-cirurgico, continuam sendo essenciais para minimizar tais alteracbes (PARRI et
al., 2019).

Uma consequéncia comum muito presente apds a realizacdo da cirurgia bariatrica esta
relacionada a composicao corporal, em especial a redugdo abrupta de MGC total, tanto troncular
quanto apendicular, mas também ocorre perda acentuada de massa magra e diminui¢ao da
densidade mineral 6ssea (LU et al., 2015; OTTO et al., 2016). A massa magra possui uma
importancia como estrutura relacionada a capacidade funcional e a competéncia imunologica,
além de fator prognostico pos-cirurgico. A maior parte da massa corporal magra consiste em
massa muscular esquelética e sua perda significativamente resulta na diminuicdo da forca
muscular estatica e dindmica (aspectos importantes da aptiddo fisica), consequentemente, na
capacidade funcional individual e na qualidade de vida (PEREIRA et al., 2011; VAURS et al.,
2015).

Cunhaetal. (2010) encontraram perda média de 6,8kg de massa magra, em 17 mulheres,
nos primeiros seis meses apos a cirurgia bariatrica. A perda de massa magra em situacoes de
estresse também ¢ maior em individuos obesos, portanto o risco para desenvolver sarcopenia é
elevada (PORT; APOVIAN, 2010). A reducdo significativa de massa magra esta relacionada
com grandes restricdes de calorias totais e proteina da dieta, que aumentam a proteolise a fim
de fornecer substrato para a gliconeogénese, assim como a intensidade do estresse organico
decorrente do procedimento cirurgico e a eventual presenca de complicacBes associadas
(BENEDETTI et al., 2000).

A diminuigdo da massa muscular pode contribuir diretamente para menor densidade
6ssea do individuo e comprometer sua capacidade funcional, por aumento no risco de fratura
em obesos submetidos a cirurgia bariatrica (LU et al., 2015). Paris et al. (2019), acompanharam

a densidade mineral Gssea de 50 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, no pré e pés-
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operatdrio por 12 meses, utilizando a bioimpedancia elétrica tetrapolar (BIA), observaram
reducdo significativa da massa 0ssea.

Além disso, as deficiéncias nutricionais representam repercussées reconhecidas da
cirurgia bariatrica. As restricdes alimentares e ma-absorcdo, decorrentes da técnica cirurgica e
das intolerancias alimentares desenvolvidas, podem levar a déficits nutricionais importantes
durante o periodo pos-operatorio. O consumo alimentar caracterizado pela alta ingestao de
carboidratos derivados de agucares refinados e arroz branco, de gorduras e 6leos no pre-
operatorio também podem contribuir diretamente para tais deficiéncias pos-cirargicas (LIMA
et al., 2013). Freire et al.(2012), ao avaliarem o consumo alimentar de 100 pacientes de ambos
0s sexos submetidos a cirurgia baridtrica, em Minas Gerais, mostraram uma ingestao
insuficiente de alimentos de boa qualidade, como frutas, hortalicas, carnes e ovos, laticinios,
feijao e carboidratos de baixo indice glicémico, e uma ingestdo maior de doces e fast food.

Portanto, o padréo alimentar no pré e pos-operatorio podem ser um fator importante
para minimizar as alteracGes ocorridas apos procedimento. O paciente bariatrico pode enfrentar
uma seérie de desafios nutricionais e alimentares apos a cirurgia, o que podem afetar a perda de
peso a curto e a longo prazo (MCGRICE; DON PAUL, 2015).

Em relacgdo ao estilo de vida, outro efeito bastante relatado na literatura ap6s a cirurgia
é a alteracdo no consumo alcoolico. Varios fatores basais foram associados ao uso de alcool no
pos-operatdrio. O fator mais forte foi a quantidade de uso de alcool antes da cirurgia, com
chances de qualquer uso de alcool aumentar 6 vezes, a medida que o0 uso pré-operatorio de
alcool aumentava. Além disso, pacientes mais jovens, com IMC mais alto aumentou
modestamente as chances de alto consumo de alcool no pés-cirargico (KING et al., 2012).
Segundo estudo realizado por Lent et al. (2013), 23% dos pacientes que ndo usavam alcool
antes da cirurgia relataram usar alcool ap6s. Embora o uso de alcool ap6s a cirurgia nédo
signifiqgue que um paciente seja dependente, € necessario um melhor entendimento dos
mecanismos subjacentes ao inicio ou reintroducéo do uso de alcool.

Dessa forma, o acompanhamento e orientagdo multidisciplinar prévia a cirurgia, com
intuito de avaliar e identificar o consumo alimentar e/ou necessidade de suplementacédo, o
padrdo de ingestdo alcoolica, além da composicao corporal, especialmente da massa magra e
0ssea, sd0 necessarias para minimizar complicacdes clinicas e nutricionais frequente a esse
publico no pos-operatério (CUNHA et al., 2010).
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4 MATERIAS E METODOS
4.1 DESENHO, POPULACAO, LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de delineamento transversal, com amostra aleatdria realizado com
pacientes de ambos 0s sexos do programa de cirurgia bariatrica do Hospital Universitario
Oswaldo Cruz (HUOC), Recife- PE, internados na enfermaria de cirurgia, no periodo de 2018
a 2019.

4.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.2.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos no estudo pacientes com idade entre 20 e 59 anos, que internaram para
realizacdo do procedimento cirdrgico e, concordaram em participar de forma voluntéria da
pesquisa por meio da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
(APENDICE A).

4.2.2 Critérios de excluséo

Foram excluidos aqueles que apresentarem historico de doenca psiquica, hepatopatias
(autoimune, hereditaria e cirrose), nefropatias, uso de drogas ilicitas, deficientes fisicos por
impossibilidade de realizar antropometria e composi¢do corporal, que apresentavam
intervencdo cirdrgica pregressa do trato digestorio, plasticas ou cirurgias de grande porte,
internados para reabordagem cirargica por reganho de peso ou portadores de edema de

qualquer natureza por alterar a avaliacdo de composicao corporal.

4.3 PROCEDIMENTOS E TECNICAS DE AVALIAQAO
4.3.1 Avaliacéo sociodemogréfica

Foram avaliados dados sobre idade (posteriormente categorizado em tercil para melhor
associacdo com o consumo), sexo, escolaridade em anos de estudo (categorizado em maior e

menor que 10 anos), estado civil e procedéncia. (APENDICE B).

4.3.2 Avaliacdo antropométrica
As medidas antropométricas avaliadas foram peso (Kg), maior peso atingido (Kg),
altura (m) e circunferéncia da cintura (CC) pré-operatéria (cm).
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O peso foi aferido utilizando-se balanga digital da marca Filizola, com capacidade para
até 500 Kg, precisdo de 100g, segundo as normas preconizadas por Jellife (1968). A altura foi
determinada por meio de estadiémetro vertical, com extensdo de 2,00m, dividido em centimetro
e com precisdo de 0,5cm. Os individuos ficaram descalgos e em pé, com calcanhares juntos
formando um angulo de 45°, costas eretas, com a cabeca e olhos direcionados para o infinito®’.
Em relagdo ao maior peso atingido antes do internamento, este dado foi informado pelo préprio
paciente.

A CC foi aferida utilizando-se uma fita métrica, flexivel e inelastica, dividida em
centimetros e subdivida em milimetros (com precisdo de 1 mm). Para a afericdo da CC, o
participante foi posicionado em pé, com a fita localizada a cerca de dois centimetros acima da
cicatriz umbilical devido a dificuldade de obter o ponto médio entre a Gltima costela e a crista
iliaca em paciente obesos mérbidos. A leitura foi obtida no momento da expiracao e a medida
foi mensurada em duplicata (WHO, 1998).

Apos obtengdo do peso e altura, foi calculado o indice de massa corporal (IMC), sendo
utilizado os pontos de corte recomendados pela American Society for Metabolic & Bariatric
Surgery (2008): eutrofia de 18,5 a 24,9Kg/m?; sobrepeso de 25 a 29,9Kg/m?; obesidade grau |
de 30 a 34,9Kg/mz; obesidade grau Il de 35 a 39,9Kg/m?; obesidade grau I11 de 40 a 49,9Kg/mz;
obesidade grau 1V de 50 a 59,9Kg/m?; obesidade grau V > 60Kg/m? (AACE/TOS/ASMBS,
2008).

4.3.3 Avaliacdo da composicéo corporal

Para avaliacdo da composicéo corporal, divididos em massa gorda, gordura troncular,
massa magra e conteddo mineral ésseo, foi utilizada a DEXA, seguindo as orientacfes e
procedimentos de calibracdo previstos pelo fabricante. A mensuracdo das medidas foram
obtidas por meio de um “scan” de corpo inteiro, utilizando o aparelho de marca Lunar Prodigy
DF+ 14.319 Radiation (Madison, W1).

Os pacientes foram avaliados com roupas leves, descalgos, sem nenhum metal (brincos,
anéis, proteses dentarias e outros tipos de objetos), deitados na mesa em cubito dorsal, com a
cabeca imdvel olhando para o teto. Todo corpo deveria estar na area delimitada na mesa. Os
bracos foram posicionados ao lado do corpo e os pés girados para dentro (pés em inversao) em
torno de 25°, apontando para cima. O individuo permaneceu imével e manteve a respiragdo
normal para realizacdo do “scan” de corpo inteiro, com duracdo média de 10 minutos.

O percentual de massa gorda total, em relacdo ao peso absoluto (massa em kg), foi

utilizado os valores de referéncia preconizados por Lohman (1988), no qual classifica o
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percentual > 25 para homens e > 30 para mulheres como alto risco para doencgas e desordens
associadas a obesidade.

4.3.4 Avaliacéo do estilo de vida
4.3.4.1 Atividade Fisica

O instrumento utilizado para medida do nivel de atividade fisica foi 0 Questionario
Internacional de Atividade Fisica - IPAQ (MATSUDO et al., 2001; CRAIG et al., 2003)
(ANEXO A), em sua versdo curta. Esse instrumento avalia atividades realizadas no tempo de
lazer, deslocamento, servicos domésticos e atividades ocupacionais. A versao curta também
envolve comportamento sedentario, caminhadas, atividades fisicas de intensidade moderada e
vigorosa.

Os individuos séo classificados como:

-Muito ativo: quando realiza atividades vigorosas por > 5 dias/semana e > 30 minutos
por sessdo; ou atividade vigorosa > 3 dias/semana e > 20 minutos por sessdao mais atividade
moderada e/ou caminhada por pelo menos 5 dias/semana e > 30 minutos por sessao;

-Ativo: se realizar atividade vigorosa > 3 dias/semana e > 20 minutos por sessdo, ou
atividades moderada ou caminhada por > 5 dias/semana e > 30 minutos por sessdo, ou qualquer
atividade somada > 5 dias/semana e > 150 minutos/semana (caminhada + moderada +
vigorosa);

-Irregularmente ativo: aquele que realiza atividade fisica porém insuficiente para ser
classificado como ativo, pois ndo cumpre as recomendacdes quanto a frequéncia ou duracao;

-Sedentério: aquele que ndo realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10

minutos continuos durante a semana.

4.3.4.2 Consumo Alcodlico

Para avaliacdo do consumo de alcool, o entrevistado foi inicialmente questionado se
fazia uso de bebida alcoolica e, nos casos positivos, foi aplicado o questionario sobre o consumo
e desordens alcodlicas: AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) (LIMA et al., 2005)
(ANEXO B).

O AUDIT avalia diversos niveis de uso de alcool, desde o nio uso até a provavel
dependéncia, além do consumo nos ultimos 12 meses. Este instrumento é composto por 10
perguntas objetivas sendo que cada questao tem uma margem de O a 4, possibilitando uma
pontuacao final de 0 a 40 pontos. O somatorio destes pesos indica a classificagao do padrao de

consumo de bebidas alcoolicas.
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Os padroes sao, entre 0 a 7 pontos: uso de baixo risco de alcool ou abstémicos; entre 8
a 15 pontos: usuarios de risco; entre 16 e 19 pontos: usuarios com padrao de uso nocivo e 20 a
40 pontos: possivel dependéncia de alcool.

Além da classifica¢ao pela somatoria dos escores, as questdes presentes no AUDIT sao
divididas em trés dominios: o dominio do consumo de risco (questdes 1, 2 e 3), 0s sintomas de
dependéncia (questdes 4, 5 e 6) e 0 consumo nocivo da substancia (questdes 7,8,9 e 10).
Portanto, a quantidade de doses padrdo (40 mL de aguardente, uisque ou vodka; 85mL de vinho
do porto ou licor; 140mL de vinho; 340mL de cerveja ou chope) e frequéncia do consumo,

também foram avaliados e obtidos nas questdes 1 e 2, respectivamente.

4.3.4.3 Avaliacdo do consumo alimentar

O consumo alimentar foi avaliado por um questionario de frequéncia alimentar (QFA)
validado para pacientes bariatricos e adaptado no Brasil, desenvolvido por Soares et al.(2013)
(ANEXO C), baseado nos parametros da pirdmide alimentar para pacientes bariatricos proposto
por Moizé et al. (2010) (Figura 2). Esta piramide divide-se em cinco niveis, sendo sua base
relacionado a ingestdo hidrica e de suplementos, além da pratica de atividade fisica. Os outros
quatro niveis abordam sobre o consumo de grupos alimentares, sendo grupo 1: proteina
(leguminosas, carnes, ovos, leite e derivados); grupo 2: hortalicgas, frutas e azeite de oliva; grupo
3: cereais, raizes e tubérculos; grupo 4: bebidas alcodlicas, industrializados, alimentos ricos em
acucar, gorduras saturadas, trans e colesterol.

O QFA apresenta os alimentos distribuidos nos quatro grupos alimentares presentes
nesta piramide, com frequéncias categorizadas em: raro ou nunca, 1 a 3 vezes no més, 1 vez na
semana, 2 a 4 vezes na semana, 5 a 6 vezes na semana, 1vez ao dia, 2 ou mais vezes por dia, e
referentes ao més anterior a entrevista, afim de evitar super-relato e auxiliar na recordacdo do
consumo.

A avaliacdo do consumo foi realizada com base na metodologia proposta por Fornés et
al. (2002), na qual o calculo geral da frequéncia de consumo é convertido em escores. Para
transformar as frequéncias relatadas no QFA em frequéncia diaria, foi considerado como
referéncia o consumo relatado “uma vez por dia” igual a 1. Dessa forma, para frequéncia “raro
ou nunca” 0 correspondente em frequéncia diario foi O; para “1 a 3 vezes no més” foi atribuido
0,067 (2x/30 dias); para ““1 vez na semana” sera 0,143 (1x/ 7 dias); para “2 a 4 vezes na semana”
foi 0,429 (3x/ 7 dias); para “5 a 6 vezes na semana” foi 0,786 (5,5x/ 7 dias); para “2 ou mais

vezes por dia” foi igual a 2.
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Além disso, foi avaliado a utilizac&o de suplementos polivitaminicos e mineiras prévio

a cirurgia bariétrica.

Figura 2. Pirdmide alimentar para pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
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4.3.5 Avaliacéo Bioquimica

Foram utilizados os exames laboratoriais de rotina pelo Servigo de Cirurgia Geral do
HUOC-UPE, coletados no prontuério dos pacientes: perfil lipidico (colesterol total e fragdes,
triglicerideos), glicemia jejum, hemoglobina glicada, calcio sérico, ferro, acido fdlico, ferritina,
vitamina D e vitamina B12.

As dosagens de glicose, ferro, célcio sérico, colesterol total, lipoproteina de alta
densidade (HDL-c) e triglicerideos foram realizadas por método enzimatico-colorimétrico por
Kits especificos disponiveis comercialmente (Bioclin, Quibasa). As concentracdes de
lipoproteina de baixa densidade (LDL- c¢) foram calculadas de acordo com a equagido de
Friedewald et al. (1972). Para hemoglobina glicada e ferritina foi utilizado o método de
imunoturbidimetria (Bioclin, Quibasa). Enquanto que, vitamina D e vitamina B12 foram
analisadas por imunoensaio, pela técnica de eletrogquimioluminescéncia, em equipamento
automatico Elecsys® (Roche Diagnostics GmbH, Mannheim, Germany), utilizando os kits de
teste Vitamin D e Vitamin B12 (Elecsys and cobas analyzers, Roche Diagnostics).

Valores alterados do perfil lipidico foram considerados quando colesterol total
>200mg/dL, HDL-c <40mg/dL para homens e <50mg/dL mulheres, LDL-c >130mg/dL e
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triglicerideos >150mg/dL (FALUDI et al., 2017). A glicemia de jejum e hemoglobina glicada,
foram classificadas como alteradas para valores > 99mg/dl e > 5,7%, respectivamente (ADA,
2019).

Vitamina D até 20 ng/dL foi classificado como deficiente, 21-29 ng/dL insuficiente e
de 30 a 100 ng/dL suficiéncia (HOLICK et al., 2011), as concentra¢Ges séricas de vitamina B12
< 200 pg/mL, acido folico < 5,3 ng/mL, célcio < 8,5mg/dL (USA, 2012) e Ferro < 30 mcg/dL
foram considerados valores inadequados (WHO, 2011). Para ferritina os valores de referéncia
foram entre 40-200ng/mL (WHO, 2011).

4.4 PROCEDIMENTOS ANALITICOS

Para as analises estatisticas foi empregado o pacote estatistico SPSS versdo 13.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA). Inicialmente, as variaveis continuas foram testadas segundo a
normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. As variaveis com distribuicdo paramétricas
sdo descritas pela média e desvio padrédo e aquelas com distribuicdo ndo paramétricas, sao
descritas pela mediana e o respectivo intervalo interquartilico (Percentis 25 e 75). A
comparacao entre as médias foi obtida pelo teste t de student (2 médias) e o teste de U de Mann-
Whitney para as variaveis que ndo apresentaram distribuicdo normal. Os escores de frequéncia
de consumo alimentar, por se tratar de variaveis em escala ordinal, foram descritos sob a forma
de mediana e Intervalo Interquartilico (1Q). A associacdo entre o consumo alimentar e as
variaveis explicativas foi avaliada pelos testes U de Mann-Whitney (duas medianas) e Kruskal
Wallis (mais de duas medianas) e a posteriori empregou-se o teste U de Mann-Whitney. As
proporcdes foram descritas procedendo-se uma aproximacdo da distribuicdo normal a
distribuicdo binomial pelo intervalo de confianca de 95%. Foi utilizado o nivel de significancia

de 5% para rejeicdo da hipotese de nulidade.

4.5 PROCEDIMENTOS ETICOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
UPE, vinculado ao Complexo Hospitalar HUOC/PROCAPE, de acordo com a Resolucdo n°
466/12 do Conselho Nacional de Saude, sob o parecer CAAE: 67051817.9.0000.5192
(ANEXO D).
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5 RESULTADOS

Foram analisados 60 pacientes, com a idade média de 38,88 + 9,67 anos, sendo a idade
minimo de 22 anos e a maxima 59 anos. Caracteristicas sociodemogréaficas e estilo de vida estdo
apresentados nas Tabelas 1 e 2, respectivamente. Observou-se que nenhum participante era
tabagista no momento da pesquisa.

Dos participantes avaliados, 33,3% usavam algum tipo de suplemento vitaminico, sendo
75% de polivitaminicos e minerais, 40% vitamina D, 5% citrato de célcio e 5% vitamina B12.

Tabela 1. Perfil sociodemogréafico dos pacientes pré-cirurgia bariatrica do Hospital Universitario
Oswaldo Cruz-HUOC. Recife, 2018-2019.

Varidveis n % 1Co5%
Sexo

Masculino 13 21,7 0,0-44,0
Feminino 47 78,3 66,5-90,0
Idade

<33 anos 18 30 8,9-51,1
34- 42 anos 21 35 14,6 - 55,4
>43 anos 21 35 14,6 - 55,4
Estado civil

Casado(a) 32 53,3 35,8-70,8
Solteiro(a) 23 22,0 5,2-38,8
Separado(a) ou divorciado(a) 5 6,0 0,0-26,7
Cidade

Recife/RMR 25 41,7 22,4-61,0
Interior do Estado 35 58,3 42,0-74,6
Escolaridade

<10 anos 15 25,0 3,1-46,9
>10 anos 45 75,0 62,4-87,6

RMR: regido metropolitana de Recife

Na Tabela 3 observa-se resultados da antropometria e composic¢éo corporal com valores
superiores no sexo masculino. Para realizacdo do DEXA, ocorreram perdas significativas de
pacientes, uma vez que a amostra de 60 individuos, apenas 6 homens e 23 mulheres possuiam
dimens@es dentro dos limites aceitaveis pelo equipamento. O percentual de gordura corporal
do grupo foi de 48,2 + 5,11%.
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Tabela 2. Estilo de vida dos pacientes pré-cirurgia bariatrica do Hospital Universitario Oswaldo Cruz-
HUOC. Recife, 2018-20109.

Variaveis n % ICos%
Atividade fisica

Sedentdrio 19 31,7 10,8-52,6
Insuficiente ativo 17 28,3 6,9-49,7
Ativo 24 40,0 20,4 -59,6
Consumo de alcool

Sim 20 33,3 12,7 -53,6
Nao 40 66,7 52,1-81,3
AUDIT*

Baixo Risco/Abstémio 15 75,0 53,1-96,9
Risco 5 25,0 0,0-63,0
Doses*

< 3 doses 7 35,0 0,0-70,3
> 3 doses 13 65,0 39,1-90,9
Frequéncia da ingestao

alcodlica*

<1vez/més 8 40,0 6,1-73,9
2-4 vezes/més 10 50,0 19,1-80,9
2-3 vezes/semana 2 10,0 0,0-51,6
Tabagismo

N3o 50 83,3 72,7-93,6
Ex-tabagista 10 16,7 0,0-39,8

AUDIT: Alcohol Use Disorders Identification Test; *n=20
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Tabela 3. Varidveis antropométricas e composicao corporal dos pacientes pré-cirurgia bariatrica do
Hospital Universitario Oswaldo Cruz-HUOC. Recife, 2018-20109.

Sexo Feminino Sexo Masculino Total
Variaveis Média + DP Média + DP Média + DP p-valor
Peso (Kg)* 114,98 + 15,36 148,40 + 26,03 122,22 + 22,69 0,001
Maior peso (Kg)* 125,48 + 17,16 159,76 + 21,72 132,91 + 22,98 0,000
Altura (m)* 1,59 + 0,07 1,78 + 0,04 1,62 + 0,09 0,000
IMC (kg/m?)* 46,64 + 6,57 49,79 + 8,04 47,3+ 6,96 0,150
CC (cm)* 122,11+ 12,69 135,31 + 14,30 124,97 + 14,04 0,002
MGC (Kg)* 55,34 + 9,63 54,10 + 5,84 55,08 + 8,90 0,767
MGT (Kg)* 26,70 + 5,65 27,38 + 4,36 26,84 + 5,34 0,789
MMC (Kg)* 52,83 + 8,31 67,41+ 8,71 55,85 + 10,19 0,001
DMO (g/cm?)* 1,11 + 0,09 1,11 + 0,05 1,11 + 0,08 0,952
CMOT (g)* 2112,28 + 401,23 2528,33 + 260,18 2198,28 + 409,89 0,024

DP: desvio padrdo; IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; MGC: massa gorda
corporal; MGT: massa gorda troncular; MMC: massa magra corporal; DMO: densidade mineral 0ssea;
CMOT: conteido mineral ésseo total. *n=60 (Sexo feminino: 47; Sexo masculino: 13). * n=29 (Sexo

feminino: 23; Sexo masculino: 6)

Em relacéo as variaveis bioquimicas, as concentracdes séricas de HDL-c foram maiores

nas mulheres, enquanto que a ferritina foi superior nos homens. Os demais parametros

mostraram-se semelhantes entre os sexos (Tabela 4).
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Tabela 4. Variaveis bioquimicas dos pacientes pré-cirurgia bariatrica do Hospital Universitéario
Oswaldo Cruz-HUOC. Recife, 2018-2019.

Variavei Sexo feminino Sexo masculino Total p-
ariaveis (n=47) (n=13) (n=60) valor

Glicemia jejum 110,5 (94,8-114,6) 95,5 (90,2-110,9) 98,3 (93,2-113,6) 0,345

(mg/dL)*

Hemoglobina 5,8 (5,4-6,3) 5,7 (5,5-5,8) 5,8 (5,4-6,2) 0,500

glicada (%)*

Colesterol Total 192,4 + 28,8 192,9+ 28,1 193,4 + 29,6 0,965

(mg/dL)

LDL (mg/dL)* 108,0 (100,0-129,9) 122,7 (91,8-152,7) 108,4 (99,0-132,0) 0,627

HDL (mg/dL) 439+78 36,2 +8,3 42,75 +7,94 0,008

Triglicerideos 139,4 (109,5-182,7) 129,0 (97,2-172,0) 136,9 (109,1-182,1) 0,528

(mg/dL)*

Ferritina (ng/ml)* 92,9 (72,8-118,9) 138,4 (86,7-253,1) 94,6 (79,2-135,9) 0,048

Ferro (mcg/dL) 85,9 +244 90,7 + 15,2 86,8 + 224 0,578

Calcio sérico 9,0+0,7 9,6+0,8 9,1+0,8 0,068

(mg/dL)

Vitamina B12 493,6 (355,6-547,7)  442,0 (336,5-504,7)  455,0 (347,7-546,4) 0,394

(pcg/mi)*

Vitamina 25 27,3+6,5 242+35 265+6,4 0,172

(OH)D (ng/ml)

Acido folico 8,5(7,5-10,8) 8,9 (6,5-11,0) 8,5(7,5-10,8) 1,000

(ng/ml)*

Média + Desvio Padrdo. Teste t Student. *Mediana (intervalo interquartilico) e Teste U de Mann-

Whitney.

Ao avaliar a associacdo entre o consumo alimentar e as varidveis sociodemograficas,

ndo foi verificada diferenca estatisticamente significante (Tabela 5). No entanto, quando

analisado com estilo de vida, observou-se que individuos que eram sedentarios consumiam mais

alimentos do grupo carboidratos (p=0,041). Além disso, quem nunca fumou apresentava maior

consumo de frutas, hortalicas e azeite (p=0,031) (Tabela 6).
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Tabela 5. Consumo alimentar segundo variaveis sociodemogréficas dos pacientes pré-cirurgia
bariatrica do Hospital Universitario Oswaldo Cruz-HUOC. Recife, 2018-2019.

Variaveis

Grupo de alimentos

Grupo 1
Med (1Q)

Grupo 2
Med (1Q)

Grupo 3
Med (1Q)

Grupo 4
Med (1Q)

Sexo
Masculino

Feminino
p-valor
Idade

< 33 anos
34- 42 anos
> 43 anos
p-valor*

Estado civil
Casado(a)

Solteiro(a)

Separado(a) ou
divorciado(a)

p-valor*

Cidade
Recife/RMR

Interior do Es-
tado

p-valor

Escolaridade
<10 anos

>10 anos

p-valor

0,64 (0,28-0,64)
0,57 (0,44-0,80)
0,872

0,63 (0,46-1,06)

0,56 (0,40-0,69)

0,57 (0,42-0,74)
0,464

0,53 (0,42-0,38)
0,63 (0,48-0,83)
0,51 (0,33-0,60)

0,293

0,63 (0,42-0,80)

0,57 (0,44-0,83)
0,793

0,62 (0,47-0,90)

0,54 (0,42-0,80)
0,294

0,69 (0,35-1,00)
0,75 (0,50-1,00)
0,547

0,74 (0,33-1,06)

0,75 (0,53-1,05)

0,71 (0,48-1,00)
0,983

0,73 (0,47-1,00)
0,74 (0,57-0,97)
0,71 (0,29-1,02)

0,915

0,80 (0,42-1,10)

0,71 (0,46-1,00)
0,372

0,85 (0,64-1,00)

0,69 (0,44-1,00)
0,338

0,89 (0,35-1,01)
0,76 (0,48-1,00)
0,971

0,98 (0,39-1,16)

0,75 (0,46-1,00)

0,71 (0,44-0,94)
0,474

0,76 (0,45-1,00)
0,85 (0,41-1,00)
0,89 (0,49-1,25)

0,633

0,78 (0,44-1,00)

0,76 (0,51-1,00)
0,911

0,89 (0,57-1,00)

0,76 (0,37-1,00)
0,374

0,68 (0,27-1,16)
0,37 (0,09-0,80)
0,114

0,60 (0,29-0,87)

0,45 (0,17-0,73)

0,19 (0,08-0,61)
0,096

0,41 (0,21-0,80)
0,40 (0,09-0,87)
0,24 (0,31-1,04)

0,854

0,42 (0,22-0,95)

0,40 (0,08-0,80)
0,171

0,63 (0,13-0,83)

0,33 (0,11-0,75)
0,427

Grupo 1 = Proteinas; Grupo 2 = Hortalicas, frutas e azeite; Grupo 3 = cereais, raizes e tubérculos;
Grupo 4 =industrializados, bebidas alcoolicas, alimentos ricos em agucar, gorduras saturadas, trans e
colesterol. RMR: regido metropolitana de Recife; Med: mediana; 1Q: intervalo interquartilico; (n=60)
* Teste de Kruskal Wallis.Teste a posteriori:U de Mann-Whitney.
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Tabela 6. Consumo alimentar segundo variaveis de estilo de vida dos pacientes pré-cirurgia bariatrica
do Hospital Universitario Oswaldo Cruz-HUOC. Recife, 2018-2019.
Grupo de alimentos

Variaveis Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Med (IQ) Med (IQ) Med (IQ) Med (IQ)

Atividade fisica

Sedentario 0,57 (0,32-1,10) 0,75 (0,25-1,00) 0,89 (0,75-1,25)* 0,54 (0,20-1,15)

Insuficiente ativo
Ativo
p-valor*

Consumo de

0,54 (0,44-0,70)
0,56 (0,45-0,83)
0,912

0,69 (0,48-1,05)
0,80 (0,59-0,98)
0,924

0,71 (0,44-0,98)°
0,75 (0,3-1,00)"
0,041

0,34 (0,10-0,42)
0,45 (0,08-0,82)
0,205

alcool

Sim 0,57 (0,48-0,69) 0,71 (0,49-1,00) 0,92 (0,60-1,12) 0,56 (0,29-0,95)
Né&o 0,55 (0,42-0,88) 0,75 (0,44-1,00) 0,75 (0,37-1,00) 0,38 (0,10-0,78)
p-valor 0,808 0,900 0,081 0,106
AUDIT+

Baixo 0,57 (0,44-0,83) 0,75 (0,50-1,00) 0,76 (0,42-1,00) 0,40 (0,15-0,80)

Risco/Abstémio
Risco

0,46 (0,41-0,63)

0,46 (0,37-0,78)

0,80 (0,64-1,11)

0,80 (0,19-1,04)

p-valor 0,303 0,172 0,574 0,495
Doses+

< 3 doses 0,63 (0,57-1,10) 0,71 (0,67-1,00) 0,89 (0,57-1,05) 0,40 (0,22-1,15)
> 3 doses 0,54 (0,45-0,66) 0,71 (0,46-1,00) 0,96 (0,64-1,19) 0,67 (0,30-0,87)
p-valor 0,154 0,781 0,721 0,751
Tabagismo

Né&o 0,59 (0,45-0,85) 0,75 (0,55-1,00) 0,75 (0,41-1,00) 0,40 (0,09-0,81)
Ex-tabagista 0,49 (0,36-0,77) 0,51 (0,24-0,78) 0,84 (0,67-1,06) 0,69 (0,32-0,96)
p-valor 0,326 0,031 0,444 0,193

Grupo 1 = Proteinas; Grupo 2 = Hortalicas, frutas e azeite; Grupo 3 = cereais, raizes e tubérculos;
Grupo 4 =industrializados, bebidas alcodlicas, alimentos ricos em agucar, gorduras saturadas, trans e
colesterol.Med: mediana; 1Q: intervalo interquartilico; (n=60).

AUDIT: Alcool Use Disorders Identification Test; +n=20

ab|_etras diferentes, diferencas estatisticas entre as categorias.

*Teste de Kruskal Wallis.Teste a posteriori:U de Mann-Whitney.

Quando analisado a associacdo do consumo alimentar com variaveis antropométricas e
de composicdo corporal, observou-se uma tendéncia dos individuos com menor peso
consumirem mais carboidratos (p=0,051) (Tabela 7), assim como 0s que apresentavam maior

consumo de carboidrato possuiam menor gordura troncular (p=0,044) (Tabela 8).
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Tabela 7. Consumo alimentar segundo varidveis antropométricas dos pacientes pré-cirurgia bariatrica
do Hospital Universitario Oswaldo Cruz-HUOC. Recife, 2018-2019.

Grupo de alimentos

Variaveis Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Med (IQ) Med (IQ) Med (IQ) Med (IQ)

Peso

<120 Kg 0,61 (0,44-0,80) 0,71 (0,42-1,00) 0,80 (0,51-1,05) 0,33 (0,09-0,79)

> 120 Kg 0,57 (0,41-0,86) 0,75 (0,53-1,00) 0,76 (0,41-1,00) 0,38 (0,17-0,75)

p-valor 0,819 0,610 0,051 0,700

Maior peso

<130 Kg 0,58 (0,42-0,78) 0,71 (0,38-1,00) 0,85 (0,58-1,25) 0,33 (0,13-0,75)

> 130 Kg 0,57 (0,42-0,83) 0,75 (0,57-1,00) 0,75 (0,32-1,00) 0,35 (0,13-0,83)

p-valor 0,790 0,705 0,382 0,564

Altura

<1,62m 0,58 (0,47-0,80) 0,76 (0,67-1,00) 0,76 (0,42-1,05) 0,29 (0,08-0,79)

>1,62m 0,54 (0,40-0,81) 0,64 (0,30-1,00) 0,78 (0,46-0,98) 0,50 (0,21-0,75)

p-valor 0,399 0,090 0,432 0,245

CcC

<120 cm 0,54 (0,44-0,72) 0,75 (0,33-1,00) 0,75 (0,42-1,00) 0,35 (0,18-0,69)

>120cm 0,62 (0,43-0,90) 0,73 (0,53-1,00) 0,82 (0,46-1,00) 0,33 (0,11-0,83)

p-valor 0,346 0,737 0,664 0,802

IMC

35-39,9 kg/m?
40-49,9 kg/m?
50-59,9 kg/m?
p-valor*

0,62 (0,52-0,95)

0,58 (0,46-0,90)

0,49 (0,34-0,66)
0,107

0,75 (0,43-1,37)

0,74 (0,46-1,02)

0,71 (0,41-1,00)
0,779

0,85 (0,75-1,12)

0,77 (0,41-1,03)

0,71 (0,41-1,00)
0,369

0,33 (0,08-0,67)

0,44 (0,12-0,85)

0,29 (0,11-0,64)
0,455

Grupo 1 = Proteinas; Grupo 2 = Hortalicas, frutas e azeite; Grupo 3 = arroz, massas, raizes e
tubérculos; Grupo 4 = industrializados, bebida alcodlica, alimentos ricos em agucar, gorduras saturadas,
trans e colesterol. CC: circunferéncia da cintura; IMC: indice de massa corporal; Med: mediana; 1Q:
intervalo interquartilico. U de Mann-Whitney. P Letras diferentes, diferencas estatisticas entre as
categorias. (n=60)

* Teste de Kruskal Wallis.Teste a posteriori:U de Mann-Whitney.
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Tabela 8. Consumo alimentar segundo composi¢do corporal dos pacientes pré-cirurgia bariatrica do
Hospital Universitario Oswaldo Cruz-HUOC. Recife 2018-2019.

Grupo de alimentos

Variaveis Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
(n=29) Med (IQ) Med (IQ) Med (IQ) Med (IQ)
Densidade

Mineral Ossea

(g/cm?)

<1,05 0,80 (0,61-1,08)  1,12(0,77-1,43) 0,87 (0,75-1,18) 0,34 (0,33-0,68)
1,05-1,14 0,91 (0,57-1,12) 0,87 (0,58-1,50) 0,98 (0,61-1,08) 0,80 (0,12-1,33)
>1,14 0,49 (0,44-0,80) 0,58 (0,32-0,89) 0,80 (0,53-1,00) 0,52 (0,30-0,83)
p-valor* 0,093 0,104 0,485 0,471

Massa Magra
Corporal (Kg)

< 49 0,62 (0,58-0,85) 0,94 (0,73-1,37) 1,00 (0,75-1,00) 0,33 (0,11-0,50)
49 - 58,5 0,90 (0,46-1,12) 0,82 (0,42-1,31) 0,91 (0,50-1,25) 0,68 (0,33-1,06)
> 58,5 0,66 (0,42-0,96) 0,65 (0,49-1,31) 0,74 (0,46-0,98) 0,65 (0,34-0,88)
p-valor* 0,506 0,771 0,308 0,136

Massa Gorda
Corporal (Kg)
<48

0,52 (0,38-0,63)

0,69 (0,33-1,00)

0,71 (0,37-1,00)

0,20 (0,10-0,66)

48 - 58 0,74 (0,45-1,10) 0,82 (0,41-1,31) 0,98 (0,70-1,25) 0,75 (0,47-1,08)
>58 0,60 (0,46-0,94) 0,75 (0,55-1,14) 0,74 (0,47-0,87) 0,47 (0,32-0,70)
p-valor* 0,275 0,069 0,160 0,694
Gordura Tron-

cular (Kg)

<235 0,70 (0,46-1,10) 1,25 (0,46-1,50) 1,00 (0,80-1,03)* 0,67 (0,16-0,84)
23,5-28,3 0,85(0,52-1,10) 0,94 (0,62-1,43) 0,98 (0,75-1,25)* 0,59 (0,33-0,99)
> 28,3 0,58 (0,37-0,83) 0,65 (0,45-0,98) 0,72 (0,29-0,86)° 0,41 (0,24-0,70)
p-valor* 0,142 0,239 0,044 0,550

Grupo 1 = Proteinas; Grupo 2 = Hortalicas, frutas e azeite; Grupo 3 = cereais, raizes e tubérculos;
Grupo 4 = industrializados, bebidas alcodlicas, alimentos ricos em agUcar, gorduras saturadas, trans e
colesterol. Med: mediana; 1Q: intervalo interquartilico.

ab | _etras diferentes, diferencas estatisticas entre as categorias.

*Teste de Kruskal Wallis.Teste a posteriori:U de Mann-Whitney.
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6 DISCUSSAO

Este estudo € o primeiro em populacéo brasileira que avaliou 0 consumo alimentar e sua
associagao com composicao corporal por DEXA e diferentes fatores no periodo pré-operatorio
de cirurgia bariatrica. O perfil da amostra estudada, constituido, em sua maioria, por mulheres
adultas jovens, casadas, procedente do interior do Estado de Pernambuco, com 10 anos ou mais
de estudo é sugestivo de uma populacdo mais preocupada com a salde, ndo apenas por
motivacgdo estética mas também pelas consequéncias decorrentes da obesidade, como doencas
cardiovasculares, DM2, hipertensdo e alguns canceres (SANTOS et al., 2015). Além disso,
sabe-se que sexo feminino e maior escolaridade sdo fatores preditores de maior busca por
assisténcia a saude (LEVORATO et al., 2014; VIACAVA et al., 2018).

Os achados quanto ao sexo predominante nos pacientes, corroboram com diversos
estudos (ZYGER; ZANARDO; TOMICKI, 2016; TEDESCO et al., 2016; ZAPAROLL I et al.,
2018; ROLIM et al., 2018), fato também observado na ultima VIGITEL (2018) (BRASIL,
2019), que demonstrou o aumento de 67,8% de obesos no Brasil, sendo maior em mulheres
(20,7%). Essa pesquisa também aponta para um crescimento da obesidade entre os adultos de
35 a 44 anos, confirmando o encontrado no presente trabalho (38,8 + 9,6 anos). Diferentemente
da observada em um estudo realizado em Recife, no qual a populacéo possuia idade entre 41 e
50 anos (45,2%) (ROLIM et al., 2018).

O nivel de escolaridade pode estar associado com o maior entendimento da condicao de
salde, relacionado a certos habitos de vida (BAGNARDI et al., 2015). Este fato foi observado
na populacdo estudada, uma vez que a maioria nunca fumou (83,3%), ndo ingeria alcool
(66,7%) e era classificada como ativa (40%).

O tabagismo esta relacionado a estilo de vida pouco saudavel, risco aumentado para
doencas cardiovasculares, alteracdo da funcdo pulmonar e imunolégica, assim como
complicagdes pos-operatorias. Por isso, 0s pacientes sdo aconselhados a deixar de fumar antes
de serem submetidos a cirurgia bariatrica (TONNESEN et al., 2009; WOLVERS et al., 2019).
No presente estudo, nenhum paciente relatou ser fumante no pré-operatdrio, semelhante ao
encontrado por Zyger, Zanardo e Tomicki (2016), porém distinto dos trabalhos de Wolvers et
al. (2019) (25,6%), Valezi e Machado (2011) (31,3%) e Silva et al. (2015) (11%).

Além disso, h& evidéncias sobre as associa¢des entre tabagismo e sua influéncia sobre
a perda de peso, bem como nas escolhas alimentares (MOLLER; VILLEBRO; PEDERSEN,
2014; RAATZ et al., 2017). Em estudo comparando adultos obesos fumantes e ndo fumantes,

observou-se uma menor ingestdo de acidos graxos insaturados e micronutrientes, como ferro,
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vitamina C e folato entre os tabagistas (RAATZ et al., 2017). As principais fontes desses
micronutrientes, e também de fibras alimentares, sdo frutas e hortalicas, que segundo a
recomendacdo da Food and Agriculture Organization of the United Nations (FAO/OMS), o
consumo minimo diario deve ser de 400g, o que equivale a cinco por¢des (WHO, 2003). Neste
trabalho, verificou que individuos que nunca fumaram apresentavam maior consumo de frutas,
hortalicas e azeite (p=0,031). Fato positivo para os obesos em questdo, ja que ingestdo regular
desses alimentos pode reduzir o consumo calorico total, controlar o ganho de peso, reduzir o
risco de reganho de peso pos-operatério, reduzir a massa gorda e melhorar a saude metabdlica
(ADAM et al., 2015; SHARMA et al., 2016).

Quanto a ingestdo alcoolica, apesar de ser observado que a maioria nao ingeria, 33,3%
dos pacientes fazia uso de alcool no pré-operatorio, uma frequéncia superior ao demonstrado
por Amorim et al. (2015) (26,6%) e Burgos et al. (2015) (24,2%), que estudaram pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica na populacdo recifense e portuguesa, respectivamente. A
maioria foi classificada quanto ao risco do uso de bebida alcoolica, de acordo com o AUDIT,
como pacientes de baixo risco (75%), a ingestdo foi maior que 3 doses por ocasido (65%) e
frequéncia de 2-4 vezes/més (50%). O numero de doses foi superior aos estudos acima
mencionados, sendo a frequéncia inferior ao observado por Burgos et al. (2015) (diaria) e King
et al. (2012) (semanal).

Evidéncias consistentes sugerem que fatores como idade jovem, tabagismo, consumo
regular e transtorno/padréo de uso nocivo de alcool no pré-cirrgico sdo preditores para um
risco elevado de desenvolver problemas alcodlicos apds cirurgia (CONNER; PINQUART;
GAMBLE, 2009; WEE et al., 2014; IVEZAJ et al., 2019). Dessa forma, torna-se importante
avaliar os candidatos a cirurgia bariatrica quanto ao uso de bebidas alcodlicas, bem como ao
abuso e dependéncia em qualquer fase da vida, e ndo apenas no periodo pré-operatorio, pois
muitos individuos param completamente de beber nesse momento para evitar a contra-
indicacdo para a cirurgia (BURGOS et al., 2015).

Em relagéo pratica de atividade fisica, 40% dos pacientes eram ativos, semelhante ao
obtido por Boscatto et al. (2011). Essa condigédo pode ter ocorrido devido a obrigatoriedade do
candidato ao tratamento cirdrgico em frequentar as reunides do grupo multidisciplinar,
realizadas mensalmente. Enquanto que a frequéncia de sedentarios foi de 31,7%, inferior ao
encontrado em estudos brasileiros realizados em S&o Paulo (51,4%) (ALEXANDRINO et al.,
2019), Bahia (40,4%) (LUZ, 2001) e Goiania (82,3%) (OLIVEIRA; PASSOS; MARQUES,
2013) que também utilizaram o IPAQ para a classificacdo do nivel de atividade no pré-

operatorio.
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O sedentarismo é um dos aspectos que mais acometem a qualidade de vida dos obesos,
sendo considerado fator de risco independente para o ganho de peso, massa gorda,
desenvolvimento da obesidade e outras doencas cronicas (BOUCHARD; BLAIR;
KATZMARZYK, 2015), agravado quando associado ao elevado consumo de alimentos
gordurosos, carboidratos de alto indice glicémico e produtos derivados de cereais, pratica
comumente observada em candidatos a cirurgia bariatrica (CASTANHO et al., 2013; SIERVO
et al., 2013; ZYGER; ZANARDO; TOMICKI, 2016; ZAPAROLLI et al., 2018). No presente
estudo houve associacéo do nivel de atividade fisica e 0 consumo alimentar, no qual individuos
sedentarios apresentavam maior consumo de carboidratos (p=0,041). Esse grupo alimentar
possui elevada aceitacdo pela palatabilidade e digestibilidade facil. A ingestdo elevada de
carboidratos, em especial de fontes de alto indice glicémico, esta relacionada a um maior risco
de DMZ2, intolerancia a glicose e aterosclerose (SIERVO et al., 2013).

E sabido que o IMC e a adiposidade total estdo positivamente correlacionados com o
risco de doencas cardiometabdlicas (GOOSSENS, 2017). Na obesidade severa, a estratégia que
tem demonstrado ser mais eficaz para o tratamento do excesso de tecido adiposo ¢ a cirurgia
bariatrica. Esta, resulta na redugao significativa da massa corporal total e em melhorias
substanciais de varias comorbidades associadas a obesidade (BREDELLA et al., 2017). A
média de IMC da populagio estudada foi de 47,3 + 6,96 kg/m? (obesidade grau I11) sem
diferenca estatistica entre homens e mulheres. Dados da literatura evidenciam no pré-operatorio
de cirurgia, pacientes com grau Il de obesidade (35-39,9kg/m?) (VARASCHIM et al., 2012;
TEDESCO et al.,, 2016; ROLIM et al., 2018), diferentemente do encontrado no hospital
analisado.

As medidas antropomeétricas de maior peso alcancado (p=<0,001), peso pré-operatorio
(p=0,001) e CC (p=0,002) foram maiores em homens. Esses resultados podem ser explicados
pela menor qualidade da dieta, principalmente pelo baixo consumo de frutas e hortaligas (HIZA
et al., 2012; ASSUMPCAO et al., 2017), e menor procura por servigos e cuidados de satde
pelos homens!®?, A pressio do trabalho e a necessidade de se alimentar rapido, permite a
procura por alimentos fora do domicilio, podendo também contribuir para inferior qualidade da
dieta dos homens, observado em todas as regioes do Brasil (BEZERRA et al., 2013).

Ao avaliar a associac¢do do consumo alimentar, baseado na piramide desenvolvida para
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica (MOIZE et al., 2010), com as variaveis
antropomeétricas, observou-se que individuos com menor peso (< 120Kg) tendiam a consumir
mais carboidratos (p=0,051) do que os com peso > 120Kg. Esse fato poderia ser explicado por

uma situacdo de causalidade reversa, por se tratar de estudo com desenho transversal. Os
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individuos de maior peso poderiam estar em dieta para perda ponderal, mediante a adog¢do de
um padrdo alimentar saudavel, incluindo reducdo do consumo de carboidratos. Além disso,
poderiam estar alterando o relato de alguns alimentos por ja conhecerem seu efeito nocivo ou
benéfico.

Diferentemente do encontrado no estudo de Jastrzebska-Mierzynska et al. (2014), que
ao avaliar o consumo alimentar de pacientes obesos candidatos a cirurgia bariatrica, observaram
erros alimentares como ingestdo de alimentos de alta densidade caldrica e de baixo valor
nutricional, caracterizado por consumo doces, fast food e ingestdo insuficiente de vegetais,
frutas, proteinas e produtos integrais.

Para avaliagao da composigao corporal, o IMC ndo demonstra uma estimativa precisa
da composicdo corporal e nao fornece informagao a respeito das alteragdes de peso resultarem
de decréscimo ou aumento de massa magra e/ou massa de gordura (KYLE; GEBTON;
PICHARD, 2002). Por isso, métodos de avaliagdo segmentar sdo fundamentais para
compreender as modificacdes na composicao corporal apés a cirurgia bariatrica, sendo a DEXA
considerada padrdo-ouro, pois mede massa gorda, gordura troncular e massa magra, alem do
contetido mineral ésseo total (GUGLIELMI et al., 2016; MAIMOUN et al., 2019). Observa-se
a média do percentual de gordura corporal dos pacientes, tanto para os homens (43,18 + 2,79%)
quanto para as mulheres (49,5 + 4,77%), encontrava-se inferior ao de Zhang et al.
(2017)(54,6%) e Hogling et al. (2018) (51,4 + 3,8%), porém acima dos valores preconizado por
Lohman (1988) para adultos. Isso demonstra uma composicao corporal desfavoravel a salude
associada a Rl, DM2, hipertensdo e outras doencas cronicas.

Apesar da literatura afirmar que a CC é um preditor de gordura central (VASAN et al.,
2018) e, os dados deste trabalho mostrarem maior medida da CC em homens, ndo houve
diferenca significante do gordura troncular entre os sexos (p=0,789). Isso pode ter ocorrido pela
dificuldade de obter o ponto médio entre a Gltima costela e a crista iliaca nos pacientes obesos
morbidos, portanto, tais medidas podem estar superestimadas, ao contrario da DEXA, que
fornece avaliacbes volumeétricas precisas da regido. A massa troncular encontrada no estudo
(26,84 + 5,34Kg) foi maior do que a observado por Zhang et al. (2017) (25,24 + 6,56kg) no
pré-operatorio de BGYR.

A relacéo do consumo alimentar e composicao corporal € bem estabelecida na literatura.
O consumo elevado de gorduras saturadas e carboidratos, associado com a baixa ingestdo de
frutas, hortalicas, leite e derivados tem relagdo com a massa gorda total e também com a
localizagéo dessa gordura, podendo ser armazenada em maior propor¢do na regido troncular,
principalmente na obesidade mérbida (HIZA et al., 2012; JASTRZEBSKA-MIERZYNSKA et
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al., 2014; ASSUMPCAQO et al., 2017; KOEBNICK et al., 2018; PARRI et al., 2019). No
presente estudo, observou que individuos com menor quantidade de gordura troncular possuiam
maior consumo de carboidrato (p=0,044). E plausivel supor que esses resultados configurem
mais uma vez a situacdo de causalidade reversa, provavelmente deve-se ao preparo pré-
operatdrio sobre qualidade da dieta e nog¢Ges bésicas de alimenta¢do, uma vez que a avaliacéo
de consumo foi de apenas 30 dias. Além disso, o niumero reduzido de pacientes submetidos ao
DEXA (n=29).

Quando analisado a composicdo corporal dos pacientes, 0os homens apresentaram
quantidade de massa magra corporal (p=0,001) e conteldo mineral 6sseo total (p=0,024)
superiores as mulheres. Esses resultados reafirmam a existéncia de diferengas sexuais na
composicao corporal, na qual os homens possuem mais massa magra que as mulheres por toda
a vida, corroborando com os estudos de Carvalho et al. (2019), Xiao et al. (2016) e Kelly et al.
(2009). Dados da literatura indicam que a massa magra ¢ um importante determinante do
metabolismo 6sseo e as for¢as de tensao exercidas pelo sistema muscular sao um importante
estimulo a remodelagao do tecido 6sseo em obesos (LALMOHAMED et al., 2012). No presente
estudo, perceber-se esta relacdo em homens, uma vez que estes apresentaram maior peso
corporal, mais massa magra e consequentemente maior conteido mineral dsseo.

Os valores absolutos de massa magra (55,85 + 10,19Kg) foram similares aos de Vaurs
et al. (2015) (57+ 10,5Kg) e de Paris et al. (2019) (56,9 + 11,4Kg). Em relacdo o conteido
mineral 6sseo (2198,28 + 409,89¢) e a densidade mineral 6ssea (1,11 + 0,08g/cm?), obteve-se
valores inferiores ao de Paris et al. (2019) (3,1 + 0,6g/cm?) e Costa et al. (2014) (1,22 +
0,01g/cm?) no pré-operatdrio, respectivamente. Esses autores estudaram a modificacio da
massa magra e massa 0ssea, avaliados pela DEXA, apds 1 de cirurgia bariatrica.

As variaveis bioquimicas mostraram que o perfil lipidico foi semelhante ao observado
por Tedesco et al. (2016), Barros et al. (2015) e Vieira et al. (2015). Quando estratificado por
sexo, as concentracgdes sericas de HDL-c foram maiores nas mulheres (p=0,008), no entanto os
valores estavam abaixo do que é preconizado para ambos os sexos (HDL-c > 50mg/dL para
mulheres e >40mg/dL para homens) (*. Esses achados evidenciam uma situacio alarmante,
uma vez que essa populacdo apresenta uma composi¢do corporal desfavoravel pelo elevado
percentual de gordura, que resulta em alteracbes metabdlicas, associada a fator de protecéo
reduzido, uma vez que a concentracdo de HDL-c é inversamente relacionada a incidéncia de
doenca aterosclerdtica coronariana (TSOMPANIDI et al., 2010).

Na andlise da ferritina encontrava-se maior nos homens do que nas mulheres (p=0,048),

porém dentro do valor de referéncia (WHO, 2011), apesar do grau de obesidade. Os resultados
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vao de encontro aos dados de outros autores (LECUBE et al., 2008; ANTONIEWICZ et al.,
2019). No entanto, é consenso na literatura que a ferritina € uma proteina de fase aguda positiva,
e sua producéo estimulada por citocinas inflamatorias (como IL-1 e TNF-a ), em condicGes de
obesidade abdominal e R1 seus valores se elevam (IWASAKI et al., 2005; LEE; PARK, 2019).

Os demais parametros bioquimicos estudados foram semelhantes entre os sexos. Chama
atencdo para a mediana de glicemia de jejum (98,3mg/dL), pois apresenta-se proximo do valor
méaximo de referéncia(ADA, 2019), enquanto o resultado da hemoglobina glicada (HbAlc)
classifica a populacdo com risco aumentado para diabetes. Este pardmetro oferece vantagens
ao refletir niveis glicémicos dos ultimos 3 meses e ao sofrer menor variabilidade dia a dia e
independer do estado de jejum para sua determinagao. Tais valores foram inferiores aos de Du
et al. (2018) (glicemia jejum: 147,7mg/dL e HbAlc: 8%) e semelhantes ao de Barros et al.
(2015) (glicemia jejum: 107,4mg/dL e HbAlc: 5,86%), ambos avaliaram pacientes no pré e pos
operatorio de cirurgia bariatrica na faixa de IMC de 45 kg/m?, inferior ao obtido neste estudo.

Em relacdo aos micronutrientes, todos os parametros avaliados (Ferro, Calcio sérico,
Vitamina B12 e &cido félico) encontravam-se dentro dos valores de referéncia, com exce¢édo da
vitamina D (26,5 ng/dL) que indica uma populagdo em insuficiéncia (LEE; O’KEEFE; BELL,
2008). Gobato et al. (2014) ao avaliarem pacientes no pré-operatério e apds 6 meses de cirurgia
bariatrica, obtiveram um percentual baixo de deficiéncia desses micronutrientes (2,7% dos
participantes com deficiéncias). Do mesmo modo, Tedesco et al. (2014) encontraram valores
pré-operatorios semelhantes ao do presente estudo. Quanto a vitamina D, Signori et al. (2010)
também apresentaram uma populacdo com insuficiéncia.

A insuficiéncia de vitamina D em pacientes obesos pré-cirurgia bariatrica pode chegar
a 80% (SIGNORI et al., 2010). Atualmente, a deficiéncia dessa vitamina tem sido considerada
um problema de satde publica, por suas implicagdes em diversas doengas, como a propria
obesidade e doencas cardiovasculares. Neste grupo, houve concentragdes inferiores de vitamina
D, pode ser explicado pela menor exposigédo solar, menor biodisponibilidade da vitamina na
obesidade e pelo sequestro de vitamina D no tecido adiposo (WORTSMAN et al., 200;
WAMBERG et al., 2015).

A suplementagao de calcio e vitamina D faz-se necessario para correcdo das deficiéncias
pré-operatérias (AACE/TOS/ASMBS, 2008), no entanto individuos obesos siao menos
responsivos a suplementagao desta vitamina, principalmente quando concentragdes menores
sao utilizadas (AHMAD; ESMADI; HAMMAD, 2012). Na populacéo estudada, apenas 33,3%

(n=20) utilizavam algum suplemento vitaminico, e desses 40% (n=8) era vitamina D e apenas
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5% (n=1) citrato de célcio. A normalizagio pré-operatoria dos niveis de calcio e vitamina D, é
importante para minimizar a perda da massa 6ssea pos-cirurgia (AARTS et al., 2011).

Algumas limitacdes do estudo devem ser reconhecidas, como o nimero reduzido da
amostra, uma vez que nos 20 meses de pesquisa, ocorreu significativa reducdo no nimero de
cirurgias marcadas pelo reduzido numero de cirurgides no servico, falta de material, além da
néo aceitacdo da participacdo de grande parte dos pacientes convidados devido a necessidade
de deslocamento para realizacio do DEXA. Outro ponto, é o carater metodologico,
considerando que o QFA depende da memdria do entrevistado. Além disso, as informac6es
sobre o consumo de alguns alimentos podem ser perdidas, pois geralmente, nesse instrumento
ndo é possivel incluir todos os itens alimentares consumido por uma populagdo. Outra limitacdo
deste estudo, seria 0 método utilizado para a avaliacdo da composicao corporal em obesos grau
I11, pois a largura do tronco desses individuos muitas vezes era maior do que a largura da
superficie da mesa do exame, o que resultou em um nimero pequeno de obesos avaliados pela
DEXA (n=29), todavia por se tratar de uma avaliacdo padréo-ouro justifica seu uso.

Assim, o presente estudo reforca a importancia do padrdo de consumo alimentar
associado a estilo de vida saudaveis em obesos no pré-cirurgico. Além disso, do ponto de vista
clinico, a identificacdo de comportamentos obesogénicos no estilo de vida e no padrdo
alimentar, sdo importantes para prevenir grandes alteraces da massa magra e conteido mineral
0sseo no pré e pos-operatério. Portanto, mais estudos, em especial os de acompanhamento
longitudinal, sdo necessarios para melhor compreender a relacdo do consumo alimentar,

composicdo corporal e estilo de vida no pré-operatorio de cirurgia bariatrica.
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7 CONCLUSAO

» Os homens possuiam peso, maior peso alcangado antes da cirurgia, circunferéncia da
cintura, massa magra, contetdo mineral 6sseo e ferritina maior que as mulheres;

» Menor gordura troncular foi associado com maior consumo de carboidratos;

* Individuos com menor peso tendiam consumir mais carboidratos;

» O consumo alimentar, especificamente de carboidrato, associou-se com sedentarismo
em obesos no pré-operatdrio de cirurgia bariatrica;

+ Alémdisso, individuos ndo tabagistas apresentaram consumo maior de frutas, hortalicas

e azeite.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
44

Universidade Federal De Pernambuco
Programa De Pds-Graduacao Em Cirurgia

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Maiores de 18 anos ou Emancipados- Resolucéo 466/12)

Convidamos O (S) Sr. (A) Para Participar Como Voluntério (A) Da Pesquisa Que Tem Como
Titulo “Alteragdes nutricionais, metabolicas e hormonais apds Gastrectomia Vertical: Um Estudo
Longitudinal” que esta sob responsabilidade da pesquisadora Renata Adrielle Lima Vieira (Rua Jodo
Dias Martins, n 88, CEP: 51021-540, Boa Viagem. Email: renata_adrielle@yahoo.com.br ;Contato: (81)
99579-8500- inclusive ligacdo a cobrar) e estéa sob a orientacdo de Dr Lucio Vilar Rabelo Filho, email:
Ivilarf@gmail.com e coorientagdo de Dr Maria Goretti Burgos, email:gburgos@hotlink.com.br

Caso este Termo de Consentimento contenha informagdes que ndo Ihe sejam compreensiveis,
as duvidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando e apenas ao final, quando todos
os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a realizagdo do estudo pedimos que rubrique as
folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias, uma via lhe sera entregue e a outra
ficard com o pesquisador responsavel.
Caso nao concorde, ndo havera penaliza¢do, bem como seré possivel retirar o consentimento a qualquer

momento, também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

1. O estudo tem como objetivo avaliar o efeito da cirurgia bariatrica (cirurgia da obesidade) sobre
medidas antropométricas, composi¢do corporal, bioquimica, hormonal e nutricional de pacientes
antes de depois de 3,6,12,18,e 24 meses de cirurgia.

2. Serdo coletados dados de peso, altura e circunferéncia da cintura, questionarios sobre sua
alimentacdo, além de exames bioquimicos, os quais serdo aferidos durante o periodo de
acompanhamento. Todos estes procedimentos ja sdo realizados rotineiramente no Servigo de
Cirurgia Geral e Ambulatério de Nutricdo, sendo realizados por técnicos especializados do préprio
Servico.

3. Apesquisa inicia nas suas consultas antes da cirurgia e permanece ao longo de 2 anos nas consultas
de rotina de atendimento nutricional com a equipe de Nutricdo no 3, 6, 12, 18 e 24 meses apos a
cirurgia.

4. Sera necessario retirar 20 mL de sangue (1 colher de sopa- por puncdo venosa) para dosagem das

concentragdes dos horménios.
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10.
11.
12.
13.

Eu,
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Riscos: Vocé estard submetido ao risco de sofrer um hematoma (ficar roxo) no local da coleta dos
exames bioquimicos e posso sofrer constrangimento durante a medida do peso, altura e
circunferéncia da cintura e quadril. Todos os procedimentos serdo realizados por uma equipe
técnica devidamente qualificada, o que minimiza quaisquer riscos.

Beneficios: conhecer as alteracBes corporais, bioguimicas e de consumo alimentar ao longo dos 2
anos da cirurgia bariatrica e, a partir destas informac@es, vocé recebera orientaces dietéticas e
tratamento clinico de precisdo que objetivem minimizar o de deficiéncias nutricionais, com
consequente melhora da qualidade de vida.

Em caso de sentir constrangimento, vocé podera desistir de participar da pesquisa em qualquer
etapa, antes ou ap0s o inicio da coleta dos dados, sem que isso venha a prejudicar a qualidade do
atendimento nutricional que recebe.

Eu ndo receberei qualquer compensacao financeira para participar do estudo. Quando for observada
qualquer alteracdo clinica e, ou bioquimica, serei encaminhado para avaliagdo médica a ser
agendada no Centro de Saude da UFOP

Vocé continuara recebendo todo o atendimento nutricional e dispondo de toda a atencdo,
independente de sua participacdo ou ndo na pesquisa.

Seré garantido total sigilo das informagGes aqui obtidas.

Na&o receberei nenhum tipo de 6nus financeiro.

Concordei em participar da pesquisa sem que recebesse nenhuma pressao de qualquer profissional.
Qualquer davida em relagdo a esta pesquisa, vocé deve se dirigir a Nutricionista Renata Adrielle
através do telefone 99579-8500, pelo endereco Rua Dom José Lopes 1136, Avenida Boa Viagem,
Recife — PE ou vocé podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
da UFPE no endereco: (Rua Arndbio Marques, 310 - Santo Amaro, Recife-PE, CEP: 50100-
130, Tel.: (81) 3184-1271 — e-mail: cep_houc.procape@upe.br).

, CPF , abaixo assinado, apds a

leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido

as minhas davidas com o pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo “Alteragdes

nutricionais, metabolicas e hormonais apds Gastrectomia Vertical: Um Estudo Longitudinal”

como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a

pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de

minha participagdo. Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem

que isto leve a qualquer penalidade ou interrupgdo de meu acompanhamento/ assisténcia.

Recife, de de

Paciente Pesquisador

Testemunha Testemunha
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APENDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

N° DO QUESTIONARIO: DATA: / /
NOME:

DATA DE NASCIM: / / REGISTRO:

N° do CARTAO do SUS

ENDERECO:
FONES:
E-MAIL:
CONTATO AUXILIAR:

VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS
Idade: . Data de nascimento: / / Género: 1. M( ) 2.F( )

Cidade: 1.RMR/Recife ( ) 2. Interior do Estado ( ) 3. Outros Estados ( )
Escolaridade:

1. Analfabeto( ) 2.Flcomp( ) 3.Flinc() 4.F2comp( ) 5.F2inc( ) 6.
Mcomp( ) 7.Minc( ) 8.SUPcomp( ) 9.SUPinc( ) 10.Pos-grad( )

Condicao ocupacional:

1. empregado( ) 2. Desempreg( ) 3.aposentado( ) 4.DoLar( ) 5.estudante( )
Estado civil:

1. casado(a) ( ) 2.solteiro(@) ( ) 3.viuvo(a) ( )

4. separado(a) ( ) 5.divorciado(a) ( ) 6. unido estavel ( )

VARIAVEIS DE ESTILO DE VIDA

Atividade fisica:

Responder ao IPAQ (anexo 1) em todas as consultas

Frequenta academia? 1.Sim ( ) 2. Ndo ( )

Qual modalidae? 1. Musculacdo ( ) 2. Aerobica ( ) 3. Musculacéo e aerobica ( )
Quantas vezes por semana?

Quantas horas/dia?

A partir de quantos meses pds-operatorio?

Consumo de alcool (responder todas as consultas: (dose padrdo: 40mL de pinga, uisque ou
vodka; 85mL de vinho do porto ou licor; 140mL de vinho; 340mL latinha cerveja ou chop; 1
garrafa de cerveja (600mL) equivale 2 doses)

Qual o tipo de bebida alcoolica consumida? 1. Cerveja ( ) 2.vinho ( ) 3. Destilada ( )

Tabagismo:
1. Fumante( ) 2. Nuncafumou( ) 3. Ex-fumante( ) Ha quanto tempo parou:

Parou de fumar apés cirurgial. Sim( ) 2. Nao ( )

Comecou a fumar apos cirurgia? 1. Sim () 2. Ndo ( ) Tempo:
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VARIAVEIS CLINICAS

Tratamentos anteriores: 1. Dieta( ) 2. Exercicio( ) 3. Medicagdo ( )
Tipo de cirurgia: 1.BGYR( ) 2.GV( ) Data: Médico resp.:
Patologias associadas:

HAS |DM |PREDM |DLP |D. Osteo | apnéia | esteatose | RGE | hipotireoidismo

1.SIM

2.NAO

HAS: hipertensdo arterial sistémica/ DM: diabetes melitus/ PREDM: Pré-diabetes/ D. Osteo:
doencas osteoarticulares/ RGE: refluxo gastroesofagico

Ocorréncia de colelitiase: 1. Sim ( ) 2. Ndo( ) tempo pos-op:

Uso de medicamentos:

antihiperten- Hipoglicemiante |insulina | hipolipemiante Outros
sivo oral (quais)
Pre-op | 1.Sim( ) 1.Sim( ) 1.Sim( ) |1.Sim( ) 1.Sim( )
2.Néo( ) 2.Nao( ) 2.Nao( ) |2.Néo( ) 2.Nao( )
3M 1.Sim( ) 1.Sim( ) 1.Sim( ) |1.Sim( ) 1.Sim( )
2.Néo( ) 2.Nao( ) 2.Nao( ) |2.Néo( ) 2.Nao( )
6M 1.Sim( ) 1.Sim( ) 1.Sim( ) |1.Sim( ) 1.Sim( )
2.Néo( ) 2.Néo( ) 2.Nédo( ) |2.Nao( ) 2.Néo( )
12M 1.Sim( ) 1.Sim( ) 1.Sim( ) |1.Sim( ) 1.Sim( )
2.Néo( ) 2.Néo( ) 2.Nédo( ) |2.Nao( ) 2.Néo( )




Escore de Framingham:
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Pré-op 3M 6M 12M 24M
PAS
PAD
Passo | PassosSe 6
Idade Homens Mulheres Diabetes Homens Mulheres
3034 -1 -9 Sim 2 4
35.39 0 -4 Nio 0 0
044 ! 0 Pesso
45-49 2 3 Sim 2 2
50-54 3 6 Nio 0 0
55.59 4 7
6064 5 8
6569 6 8 Passo 7 somar os pontos
70-74 7 8
Idade+ CT+ HDL-C+ PAS ou PAD + DM + Fumo = total de pontos
Passo 2
Colesteral Total Homens Mutheres Passo 8 veja o risco absolute nas tabelas
<160 a 2 Homens  Homens Risco de Mulheres  Mulheres Risco de
160-199 0 0 Pontos DAC em 10 anos % Pontos DACem 10anos %
200-239 1 1
240.279 2 i <l 2 s2 !
2280 3 3 0 3 -1 N
1 3 0 2
P 2 - 1 2
3 3 5 2 3
HDL-C Homens Mulheres 4 7 3 &
5 8 4 4
<45 2 2 6 10 5 4
15.44 1 2 7 13 6 5
45-49 0 1 8§ 16 7 6
50-59 0 0 9 20 'y 7
260 - -3 10 25 9 8
) 3 10 10
Passo 4 12 7 1 1
13 45 12 13
PAS PAD Homens Mulheres >14 53 13 15
120 S0 0 3 54 a0
< < ¥
120-129 80-84 0 0 :,(; i"Z'I
130-139 85.89 I 0 =
140-159 90-99 2 2
2160 2100 3 3
Pré-op 3M 6M 12M 24M
Risco de DAC
em 10 anos




Manifestacoes clinicas:
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Pré-op

3 meses

6 meses

12 meses

24 meses

ManifestacGes

Sim | Nao

Sim

Nao

Sim

Nao

Sim

Nao

Sim

Nao

1. Hémese

2. Diarréia

3. Constipagéo

4. Plenitude pés-
prandial

5.Sindrome de
Dumping

7. Alopécia

8. Unhas quebradicas

9. Xerostomia

10. Gastrite

11. Qutras:

VARIAVEIS NUTRICIONAIS

Maior peso antes da cirurgia:

Avaliacdo nutricional:

PARAMETROS

Antropometria
Data da realizacao
Peso (kg)
Altura (m)
IMC (kg/m?)
%PEP

%PEIMC

Pré operatorio

3 meses

6 meses

12 meses

24 meses
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%PGC
%PMM
Reganho de peso (%)
CP
CC
DEXA
Data de realizacao
BMD
MCM (Kg)
MCM (%)
MG (Kg)

MG (%)
GT(%)

USG
Data da realizacao
GAT
TAV

TAS

IMC: Indice de Massa Coporal/ %PEP: Percentual de perda do excesso de peso corporal/
%PEIMC: Percentual de perda do excesso de IMC / %PGC: Percentual de perda de gordura
corporal/ %0PMM: Percentual de perda de massa magra/ CP: Circunferéncia do pesco¢o/ CC:
circunferéncia da cintura/ BMD: Densidade mineral 6ssea/ MCM: Massa corporal magra/ MG:
Massa de Gordura/GT: Gordura do tronco / USG: ultrassonografia/ GAT: gordura abdominal
total/ TAV: Tecido adiposo visceral/ TAS: Tecido adiposo subcutaneo

Suplementacdo:
PRE-OP:

a) Fazendo uso de médulo de PTN? 1.sim ( ) 2. N&o ( ) Quantid/dia:
1.Caseina ( ) 2.albumina( ) 3.whey protein( ) 4.outro( )

b) Fazendo uso de médulo de CHO? 1. sim ( ) 2. Ndo ( ) Quantid/dia:
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c¢) Fazendo uso de polivitaminico-mineral? 1. sim ( ) 2. N&o ()
Quantid/dia: Qual?

d) Fazendo uso de 1. Probiotico( ) 2. Pré-biotico( ) 3. Simbidtico( ) 4.nfa( )
Quantid/dia: Qual?

e) Fazendo uso de glutamina 1. sim () 2. Néo ( ) Quantid/dia:
Aversoes e intolerancias alimentares:

3M (alimentos) 6M (alimentos) | 12M (alimentos) | 24M (alimentos)

Aversoes
alimentares*

Intolerancias ali-
mentares**

* relato de “medo” de consumir determinados alimentos por fatores sdcio-culturais ou
associada a experiéncia negativa relacionada com a ingestdo dos mesmos

**presenca de nauseas, vomitos, diarreia e/ou distensao abdominal apds ingestdo de algum
alimento especifico.

VARIAVEIS BIOQUIMICAS

Dados Bioquimicos ~ Pre operato-
rio

3meses 6meses 12meses 24 meses
Albumina
Hemograma
Hemoglobina
Hematocrito
VCM
HCM
RDW
Ferro sérico

Ferritina

Glicose



HbA1C
Insulina
HOMA
TG
CT
HDL
LDL
VLDL
Ureia
Creatinina
Saédio
Potassio
Calcio
25 OH(VIT D)
Acido folico
Vit B12
TGO
TGP
GGT
Acido Urico
Grelina
Letina

PCR

71



72

ANEXO A - IPAQ - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

Nome: N. Do questionario:

Tempo da pesquisa:

Para responder as questbes lembre que: atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que

precisam de um grande esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal,

atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem

respirar UM POUCO mais forte que o normal. Para responder as perguntas pense somente nas

atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da Gltima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos
em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por

prazer ou como forma de exercicio? dias por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no

total vocé gastou caminhando por dia? horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da Gltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer
ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigcos domésticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade
que fez aumentar moderadamente sua respiragdo ou batimentos do coragdo (POR FAVOR
NAO INCLUA CAMINHADA) dias_____ por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,

quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerobica, jogar futebol, pedalar
rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servi¢cos domésticos pesados em casa, no quintal ou
cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO

sua respiracdo ou batimentos do coragéo. dias por SEMANA () Nenhum
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3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos
quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na
escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando,
sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou
deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem,

metré ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?____horas

__minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?_horas

min
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ANEXO B - QUESTIONARIO AUDIT

1. Com que frequéncia consome bebidas que contém alcool? [Escreva o numero que melhor
corresponde a sua situacao.

0 = nunca

1 = uma vez por més ou menos

2 = duas a quatro vezes por més
3 = duas a trés vezes por semanas

4 = quatro ou mais vezes por semana

2. Quando bebe, quantas bebidas contendo alcool consome num dia normal?
0 = uma ou duas

1 = trés ou quatro

2 = cinco ou seis

3 =de sete a nove 4 = dez ou mais

3. Com que frequéncia consome seis bebidas ou mais numa Unica ocasido?
0 = nunca

1 = menos de uma vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana

4 = diariamente ou quase diariamente

4. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia se apercebeu de que ndo conseguia parar de beber
depois de comecar?

0 =nunca

1 = menos de uma vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana

4 = diariamente ou quase diariamente
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5. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia ndo conseguiu cumprir as tarefas que
habitualmente lhe exigem por ter bebido?

0 = nunca

1 = menos de uma vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana

4 = diariamente ou quase diariamente

6. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia precisou de beber logo de manha
para "curar" uma ressaca?

0 = nunca

1 = menos de uma vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana

4 = diariamente ou quase diariamente

7. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia teve sentimentos de culpa ou de
remorsos por ter bebido?

0 = nunca

1 = menos de uma vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana

4 = diariamente ou quase diariamente

8. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia ndo se lembrou do que aconteceu na noite anterior
por causa de ter bebido?

0 = nunca

1 = menos de uma vez por més

2 = pelo menos uma vez por més

3 = pelo menos uma vez por semana

4 = diariamente ou quase diariamente
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9. Ja alguma vez ficou ferido ou ficou alguém ferido por vocé ter bebido?
0 =nao
1 = sim, mas ndo nos ultimos 12 meses

2 = sim, aconteceu nos Ultimos 12 meses

10. J& alguma vez um familiar, amigo, médico ou profissional de satide manifestou preocupacéo
pelo seu consumo de alcool ou sugeriu que deixasse de beber?

0=ndo
1 = sim, mas ndo nos Ultimos 12 meses

2 = sim, aconteceu nos Ultimos 12 meses



ANEXO C - QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

NOME: NOmEro:
DATA: _
FREQUENCIA
Produto PorgEo 2ou | Ivez 5ab 2ad | 1wez Lald | B Otd
consamida mais por Verss VEZGE por vezres | F | &
(n*=/descrigdo) VEZES dia por por SEMEna por | M| ml
por dis | _Somana | sensans mes |

Primeiro nivel

Frungo
Carne:
Bovina
Carne:

_de porco _ | )

Peixe
Queijo
Lipy
pralo

Cueijo
Brancao

Leite
logurte
Feijdo

s

Segundo nivel

Frutas 1
(melio,
melancia,
FILOMANEL,
TLBCEL,
Faranja,
péra)
Frofa 2
(Uwva,
barnana,
abacate
il g gt

Horalicas |

Areite |
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Produzo

Poagdn
consumida
(n=fdescricdn)

FREQUEMNCLA

meais por
VERES dia

Terceirs nivel

2 oaa I wez

Sa6
VCECS
por

a4 I wez
VIEECE poT
por SCITEANSA

a3 | R Crd
vemes | | @
por M| ml

Aoz
Macarrio
Fao

Batata/
Mocaxemra

Quarto nivel
Manteiga/
Murgarina
Frituras

Dosces,
suloseimas

Aglcar

Refrigerantey
Suco
industrializado
Bebida

alcodlica

Suplementagio
Suplemento
multivitaminas &
mneriis

Uso
( )8im ( )Nino

F‘rl.'tmnl_ju atual

Citrato de Calcio { )8im ( ) Nio
Yitamina B12 { )Sim () Nio
Ferro { ySm () Nio
Witamma D { )8m ( ) Nio
Cutros

Quantidade de dgua consumida no dia: _




ANEXO D - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

COMPLEXO HOSPITALAR Plataformo
HUOC/PROCAPE %

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ASFECTOS NUTRICIONAIS, METABOLICOS E RISCO CARDIOVASCULAR APOS
BYPASS GASTRICO EM ¥ DE ROUX E GASTRECTOMIA VERTICAL

Pesquisador: CRISTIANE MARIA ARALLIC TAVARES DE SA
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 67051817 9.0000.5182

Instituicio Proponente: Complexo Hospitar HUOC/PROCAPE
Palrocinador Principal: Financiamento Prapric

DADOS DO PARECER

MOamero do Parecer: 2.084.570

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de uma pasquisa com a seguinte tematica - A cirurgia bariatrica tem sa mosirado como o método
mais aletivo para o tratamento & a profilaxia das complicacies causadas pela obesidade mdrbida, sendo
indicado guando o ratamento consarvador & inaficaz. Esfe frabalho trata-se de um astudo longitudinal, com
pacientes acompanhados no ambulatdrio do Programa de Cirurgia Bariatrica do Hospital Univaersitario
Oswalde Cruz, com chjetive de conhecer de maneifa comparativa as reparcussoes do Bypass gastrico em Y
de Roux e da gastrectomia vertical sobre o lecido adiposo visceral, regressao da doenca hepatica gordurasa
nac alcodlica, medidas antropoméliricas e de composicio corporal, parfil bioguimico, resisténcia a insulina,
risco cardiovascular incidéncia de colelitiase. consumo alimentar, adesdo a distoterapia, aversies &
iMolerdncias alimentares, manifestacies clinicas, defici@ncias nulricionais & reganho de paso ao longo de 2
ancs, além de suas inter-relagdes, uma vez que alguns desses dados 580 S@SCASS0S OU iNexistentes na
IReratura. O servigo dispde de apoio Wcnicoe e toeda infraestrutura necessaria para realizagio desta
investigagd@o. Seardo incluidos no estudo pacientes de ambos os sexos, com idade anfre 20 @ 58 anos,
participantas do programa de Cirurgia bariatrica do HUOCUPE, que se submetaram a BGYR au GV e que
compareceram ao ambulatdrio no pré-oparativiio @ nos 3, 6, 12 & 24 mesas apds a cirurgia para consulta da
rotina.

Endersga:  Fua Amitia Masgues, 310

Bairra:  Sanio Amaros CEP: B0 100-130
UF: PE Munkcipio: RECIFE
Telefone: (B153184-1271 Fax: [@1/3184-1271 E-mail:  cen _huos procapeilupe br
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COMPLEXO HOSPITALAR
HUOC/PROCAPE
Continuacio do Parecor: 2.084 570

Serdo excluidos aqueles que apresentaram historico de doenga psiquica, uso de drogas ilicias, risco
cirirgico elevado, delicientes fisicos por impossibilidade de realizar antropometria, que apresentarem
intarvangia cirirgica pregressa do trato digestério e ndo scuberem ler @ escrever porfadores de implantes
metalicos, marcapasso, e individuos ubmelidos a procedimentos com iodo, bario ou istopos em um periodo
de sate dias anterioras a avaliagio.

Objativo da Pesquisa:

Objetiva Primario:

Acompanhar & comparar as repercussies nutricionais e metabdlicas do Bypass gastrico em ¥ de Roux e da
Gastrectomia veriical em diois anos de pds-oparatirio.

Objetivo Sacundario:

+ Caracterizar a populagdo de estudo segundo variaveis socioeconimicas, demograficas, de estilo de vida e
clinicas; - Acempanhar o estilo de vida no dacorrer do estudo, verificanda habito de consumo alendlico,
tabagismo, atividade fisica e consumo alimentar.+ Avaliar e comparar a redugdo ponderal @ modificacies
das medidas antropoméiricas e de composig3o corporal {massa magra, massa gorda e densidade mineral
dssea) apds 3, 6, 12 e 24 de BGYR e GV e associar ao nivel de atividade fisica e consumo alimentar. «
Acompanhar e confrontar o eleite da BGYR & da GV scbre valores presstricos, niveis lipdmicos e
glichmicos, concentraghes plasmaticas de micronutrientes (calcio, ferro, ferriting, zinco, 25 OH Vitamina D,
acido Flico, vitamina B12), risco cardiovascular, resistancia a insulina & estado inflamatorio, com 3, 8, 12 e
24 meses de pds-operatbrio.

+ Comparar o resultade do BGYR e GV sobre o lecido adiposo visceral e regressio da doenca hepaiica
gordurosa ndo alcoolica com 6, 12 8 24

meses de phs-operatdrio identilicar durante a lase pas-operatoria qual o periedo em gue ha maior
farmacdo da calculos biliares, no BGYR &

GV Verificar associacdo entre a inchdéncia de colelitiase e a: ipemia, o IMC prévio e o parcenual de perda
de peso, no BGYR a GV.»

Acompanhar a medida da circunferéncia do pescogo e sua relagio com as modilicagies metabdlicas ao
longo da pesquisa - Estabalacer um

ponto de corte para circunderéncia do pescoco capaz de predizer risco cardiovascular nesta populacdo. -
Investigar e comparar o consumo alimentar,

aversoes e intolerAncias alimentares, ingestio calbrica e de macro e micronutrientes ao longo de 2 anos de
pos-operatinic. - Acompanhar a adesio

Endersgo:  Aua Amdbio Marques, 310

Bairra: Sarilo Amang CEP: 50.100-130
UF: PE Municipio: RECIFE
Teletane: (&1 37841271 Fax: [81)3184-1271 E-mail: cep_huos procapedupe br
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COMPLEXO HOSPITALAR
HUOC/PROCAPE

4 dista @ A suplementagdo vilaminica-mineral.+ Analisar o reganho de peso ao final de 2 anos de
acompanhameania.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

Continuagio 4o Farecar: 2084 570

Duranta a oblancdo dos dados, os individuos da pasquisa serdo submatidos 4 coleta de sangue para o
astudo, que coincidird corn a coleta de sangue para o axamas rolineiros. Estas pungles venosas para os
axameas laboratoriais, podem resultar em dor no local ou manchas roxas transitdrias. As medidas
antropométricas (peso e allura), bem como a avaliagdo da composicio corporal (DEXA) serdo aleridas por
avaliadar treinado, sendo realizade de farma segura, ndo invasiva, podendo ocasionar constrangimanto na
afericio das medidas. O DEXA & um método seguro, relativamente rapido e requerer minima cooperacio
dos individuos. Caso o individuo participante da pesquisa se sinta prejudicado ou

constrangido podera abandonar a pesquisa em qualguer fase de avaliagio.

Beneficios:

Com aste estudo, espera-so obler informagies que possam contribuir para urma maior compraensio do
afeito da cirurgia bariatrica ao longo de 2 anos de acompanhamanto, qua ser realizada um protocolo para
idantificar precocamente deficidncias e intolerdncias de pacientes segundo cada técnica cirdrgica. Caso os
participantes apresentem algum sinal ou sintoma serd tratados com intervengdes imediatas. Alam disso, a
pesquisa visa

comparar o BPGYR & a GV sobre a perda de paso, reducio da gordura cervical & do TAV, sobre o risco
coronariano & a regrassio da DHGMA, bam como no que diz raspeito as deficidncias nutricionais que as
mesmas podemn provocar, bem como os falores que podem contribuir para tais deficiéncias, perpassando
por quastdes nutricionais, levando em consideragio as modificagies qua ocorrem no consumo alimentar @
na qualidade da dieta nesse periodo. Dessa forma, visa formecer subsidios para formulacio de estralégias
de prevancio de deficiéncias nufricionais, reduzindo a ocorméneia de complicagbes nutricionais para essas
pacientas. Da ponto da vista cientifico, uma ver acompanhado asses pilares, pratende-se alaborar artigos
cientificos a serermn encaminhados para periddicos indexados nacionais e internacionais bem como divulgar
a5 resultados em congrasscs Nacionais @ intemacionais.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relavanie

Endersgo:  Aua Ambbio Margues, 310

Bairro: Sarils Amars CEP: 50.100-130
UF: PE Municipia: RECIFE
Telefone: (8133184-1271 Fax: (81)3184-1271 E-mail: cep_huoss procaps@upe b
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COMPLEXO HOSPITALAR
HUOC/PROCAPE

Contimiacio do Parecer. 2.0 570

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatdria:

Apresantadas.
Recomendagbes:

Sam recomendagias.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacies:
Projeto aprovado de confermidade com a Resolugio 466/12, @ a Norma Operacional n® 001 de 2013 do
CNS, nda havendo nenhum impedimenio ético para realizagdo do mesmo, devenda o pesquisadar enviar
relatdrio parcial, caso no decorrer da pesquisa venha a serem demanstradas fatos relevantes e resultados
parciais de seu desenvolvimenta; e um relatorio final a ser apresentado apds o encaramanto da pasquisa,
totalizando seus resuftados.

Consideractes Finais a critério do CEP:
Projeto aprovado de conformidade com a Resolucio 466/12, e a Norma Operacional n* 001 de 2013 do
CMS, ndo havendo nenhum impedimento dtico para realizacao do mesmo, devendo o pesquisador anviar
relatdrio parcial, caso no decorrer da pesquisa venha a serem demonstrados fatos relevantes e resultados
parciais de seu desenvolvimento; & um relatdrio final a ser apresentado apds o encaramento da pasquisa,
iotalizando seus resultados.

Esle parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento | Arquivo Postagam Autor Situagao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES _BASICAS DO P | 25062017 Aceita
do Projeto ROJETO _B74056 pdl 10:57:32
Projeto Detalhado /| projetocristianedoutorado. doe 251052017 [CRISTIANE MARIA | Aceito
Brochura 10:65:45 |ARALLD TAVARES
| ryestigador DE Sh
Outros termadeconfidencialidade jpg 25/05/2017 [CRISTIANE MARIA | Aceito

10:54:10  |ARALLID TAVARES
DE 54
Falha de Rasto falhaderostoprajatodoutorado. docx 35052017 |CRISTIAME MARIA | Aceito
10:50:08 |ARAILIO TAVARES
DE 54
Outros Cartadeanuancia jpa 16052017 |CRISTIANE MARIA | Aceito
1165010 |ARALLD TAVARES
DESA
TCLE/ Termos de  |TCLE.docx 04/03/2017 [CRISTIANE MARIA | Aceito
Assantimento | 00:25:37  |ARALJD TAVARES
Justificativa de DE 84
Auséncia

Endersgo:  Fua Amobia Margues, 310

Bairra: - Sanio Amano
UF: PE

CEP: 50.100-130

Municipio: RECIFE
Telefone: (@1)3104-1271 Fax:

(A1 F3104-1271

E-mail: con huos procapad@upe br
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COMPLEXO HOSPITALAR cam

HUOC/PROCAPE

Continuagdo do Farecer 208570

Siluagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
MNao

REGIFE, 01 de Junho de 2017

Assinade por:

Magaly Bushatsky
(Coordenador)

Endersgo:  Fus Amibia Mamues, 310
Bairre: Sarils Amars

UF: PE Municipia: RECIFE
Telefone: (&1)3184-1271 Fax: [@1)3184-1271

CEP: 50.100-130

E-mail: cep_huce procaps@ipe br
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ANEXO E — SUBMISSAO DE ARTIGO

84

limo(a) Sr.{a)
Prof(a), Dr{a) Renata Adrielle Lima Vieira

Mumero do artigo: 2382
Secao: Artigo original

Informamos que recebemos o manuscrito "Consumo alimentar e sua assodacao com estado nutricional,
atividade fisica e fatores sociodemograficos de candidatos a cirurgia bariatrica.". Ele sera enviado para
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ciodemographic factors of bariatric surgery candidates.
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RESUMO

Objetivo: avaliar a associacdo do consumo alimentar com estado nutricional,
atividade fisica e fatores sociodemograficos no pré-operatorio de cirurgia bariatrica.
Métodos: trata-se de um estudo transversal, no periodo de 2018-2019, com pacientes
internados para a cirurgia, no Hospital Universitario Oswaldo Cruz-UPE. Foram
obtidos dados sociodemogréficos, estado nutricional pelo indice de massa corporal
(IMC), circunferéncia da cintura, maior peso e peso pré-cirdrgico, consumo alimentar
obtido pelo questionario de frequéncia alimentar baseado na piramide alimentar
adaptada para o paciente bariatrico e atividade fisica. Resultados: participaram do
estudo 60 pacientes, sendo 78,3% do sexo feminino, com idade de 38,8+9,6 anos,
53,3% casados e 70% dos individuos com mais de 12 anos de estudo. Na pratica de
atividade fisica, 31,7% eram sedentéarios. Sobre o estado nutricional, a média de IMC
observada foi de 47,3 + 6,96kg/m2. O peso pré-operatorio, maior peso atingido antes
da cirurgia e circunferéncia da cintura foi maior no sexo masculino (p<0,05). Houve
associacao entre atividade fisica e consumo alimentar, no qual individuos sedentarios
consumiam mais carboidratos (p=0,041). Enquanto que dados sociodemogréficos e
estado nutricional ndo apresentaram associacbes com o consumo. Concluséo: o
nivel de atividade fisica evidenciou associacao significativa apenas com o0 consumo
de carboidratos.

Descritores: cirurgia bariatrica; obesidade; consumo de alimentos;
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the association between food intake and nutritional status,
physical activity and sociodemographic factors prior to bariatric surgery. Methods: It
IS a cross-sectional study, from 2018-2019, with hospitalized patients for bariatric sur-
gery at Oswaldo Cruz University Hospital-UPE. Sociodemographic data, nutritional
status by body mass index (BMI), waist circumference, higher weight and preoperative
weight, food consumption obtained by food frequency questionnaire based on food
pyramid adapted for bariatric patient and physical activity were obtained. Results: In
total, 60 patients participated in the study, 78.3% female, medium age of 38.8 + 9.6
years, 53.3% married and 70% of individuals with more than 12 years of study. About
physical activity practice, 31.7% were sedentary. Regarding nutritional status, the
mean BMI observed was 47.3 + 6.96kg / m2. Preoperative weight, higher weight
reached before surgery and waist circumference were higher in males (p <0.05). There
was an association between physical activity and food intake, in which sedentary indi-
viduals consumed more carbohydrates (p = 0.041). Sociodemographic data and nutri-
tional status were not associated with consumption. Conclusion: Level of physical
activity showed significant association with carbohydrate consumption.

MeSH: bariatric surgery; obesity; food consumption.

INTRODUCAO

A obesidade € uma doenca complexa e multifatorial em crescimento
exponencial no Brasil e no mundo, caracterizada pelo acimulo excessivo de gordura
corporal, associado ao aumento da morbidade. E considerada fator de risco para
doencas cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo, dislipidemia e
multiplos canceres, sendo causada pela interacdo de fatores genéticos, ambientais,
metabdlicos, psicolégicos e comportamentais®.

O tratamento desta doenca é complexo, envolvendo mudanca de estilo de vida
e tratamento farmacoldgico. Entretanto, estes tém sido pouco efetivos em obesos
mérbidos e ndo se mostram sustentaveis em longo prazo?. E consenso que a cirurgia
bariatrica tem se mostrado como o método mais efetivo para o tratamento e a profilaxia
das complicacdes causadas pela obesidade morbida, sendo indicado quando o

tratamento conservador é ineficaz34°.

Dentre os efeitos da cirurgia se destaca a reducéo eficaz do peso, com melhora
do quadro metabdlico que resulta na diminui¢cao do risco cardiovascular, resisténcia a
insulina, diabetes mellitus tipo 2, entre outros®. No entanto, as caréncias podem estar
relacionadas a ingestao alimentar reduzida, baixa adesdo aos suplementos e/ou ma

absorcdo de nutrientes no pos-operatorio; e também as deficiéncias antes da
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cirurgia’®. Esse quadro de deficiéncia pode acarretar condigdes clinicas como
anemia, osteoporose, disturbios neurologicos e desnutricdo, e intensificar apos a

gastroplastia’.

Sobre as caracteristicas do consumo alimentar de macronutrientes de
pacientes obesos, observa-se elevada ingesta calérica oriunda de carboidratos,
gorduras trans e saturadas, associado com uma diminuicdo do consumo de frutas,

verduras e proteinas que resulta no ganho de peso corporal®.

Diante disso, com o intuito de intervir em tempo habil e evitar complicacdes
clinicas e nutricionais mais graves apds a cirurgia, se faz necessario promover
praticas alimentares e de habitos de vida saudaveis'®. Portanto, o objetivo deste
estudo foi verificar a associagcdo do consumo alimentar com estado nutricional,

atividade fisica e fatores sociodemograficos de candidatos a cirurgia bariatrica.

METODOS

Estudo transversal, realizado com pacientes no pré-operatério de cirurgia
bariatrica do Hospital Universitario Oswaldo Cruz (HUOC-UPE), Recife- PE, no
periodo de 2018 a 2019. Utilizou-se como critérios de elegibilidade pacientes de
ambos os sexos, com idade entre 18 e 59 anos. Aqueles que apresentaram histérico
de doenca psiquica, uso de drogas ilicitas, risco cirdrgico elevado, deficientes fisicos
por impossibilidade de realizar antropometria, que apresentavam intervencao cirdrgica
pregressa do trato digestorio, internados para reabordagem cirirgica por reganho de

peso e aqueles que ndo sabiam ler e escrever foram excluidos do estudo.

Dados sociodemograficos como idade, sexo, escolaridade em anos de
estudo!!, estado civil e procedéncia foram obtidos. Assim como, medidas
antropometricas de peso pré-operatorio (Kg), maior peso atingido (Kg), altura (m) e
circunferéncia da cintura (CC) pré-operatéria (cm) Jellife (1968)'2. A CC foi aferida
utilizando-se uma fita métrica flexivel e inelastica, dividida em centimetros e subdivida
em milimetros (com precisdo de 1 mm). Para a aferi¢cdo, a fita métrica foi localizada a
cerca de dois centimetros acima da cicatriz umbilical devido a dificuldade de obter o
ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca nesses pacientes's. Apés obtencéo

do peso e altura, foi calculado o indice de massa corporal (IMC), sendo utilizado os
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pontos de corte recomendados pela American Society for Metabolic & Bariatric
Surgery?.

Para avaliar o nivel de atividade fisica, utilizou o Questionario Internacional de
Atividade Fisica - IPAQ, em sua versdo curta, na qual classifica os individuos em muito
ativo, ativo, irregularmente ativo e sedentario4.

O consumo alimentar foi estimado pelo questionario de frequéncia alimentar
direcionado (QFAD) e adaptado, desenvolvido por Soares et al.'®, baseado nos
parametros da piramide alimentar para pacientes bariatricos proposto por Moizé et
al.'. Esta piramide divide-se em cinco niveis, sendo sua base relacionado a ingestdo
hidrica e de suplementos, além da pratica de atividade fisica. Os outros quatro niveis
abordam sobre o consumo de grupos alimentares, sendo grupo 1: proteina
(leguminosas, carnes, ovos, leite e derivados); grupo 2: hortalicas, frutas e azeite de
oliva; grupo 3: arroz, massas, raizes e tubérculos; grupo 4: bebidas alcodlicas,
industrializados, alimentos ricos em acucar, gorduras saturadas, trans e colesterol.

O QFAD apresenta os alimentos distribuidos nos quatro grupos alimentares
presentes nesta piramide, com frequéncias categorizadas em: raro ou nunca, 1 a 3
vezes no més, 1 vez na semana, 2 a 4 vezes na semana, 5 ou mais vezes na semana,
lvez ao dia, 2 ou mais vezes por dia, e referentes ao més anterior a entrevista, afim

de evitar super-relato e auxiliar na recordacéo do consumo.

A avaliacdo do consumo foi realizada com base na metodologia proposta por
Fornés et al.l’, na qual o célculo geral da frequéncia de consumo é convertido em
escores. Para transformar as frequéncias relatadas no QFAD de cada alimento em
frequéncia diaria, foi atribuido um peso a cada categoria de freqiéncia de consumo,
considerando como referéncia o consumo relatado “uma vez por dia” igual a 1. Dessa
forma, para frequéncia “raro ou nunca” o correspondente em frequéncia diario foi O;
para “1 a 3 vezes no més” foi atribuido 0,067 (2x/30 dias); para “1 vez na semana” foi
0,143 (1x/ 7 dias); para “2 a 4 vezes na semana” 0,429 (3x/ 7 dias); para “5-6 vezes
na semana” 0,786 (5,5x/ 7 dias); para “2 ou mais vezes por dia” foi igual a 2. Aléem
disso, foi avaliado também a utilizacdo de suplementos polivitaminicos e minerais

prévios a cirurgia bariatrica e a ingestao hidrica.

Para as analises estatisticas foi empregado o pacote estatistico SPSS versao
12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Inicialmente, as variaveis continuas foram

testadas segundo a normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. As variaveis com
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distribuicdo normal foram descritas pela média e desvio padrédo e aquelas com
distribuicdo ndo paramétricas, sdo descritas pela mediana e o respectivo intervalo
interquartilico (1Q) (Percentis 25 e 75). A comparacao entre as médias foi obtida pelo
teste t de Student (2 médias). Os escores de frequéncia de consumo alimentar, por
se tratar de variaveis em escala ordinal, foram descritos na forma de mediana e 1Q. A
associacao entre o consumo alimentar e as variaveis independentes foi avaliada pelos
testes U de Mann-Whitney (duas medianas) e Kruskal Wallis (mais de duas medianas)
e empregou-se o teste U de Mann-Whitney a posteriori. Na validac&o das associa¢gdes

investigadas foi adotado o valor de p<0,05.

Todos os patrticipantes foram informadas oralmente e receberam por escrito
uma descricdo do estudo e de todos os procedimentos que foram submetidos, e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Esta pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Centro de
Ciéncias da Saude (CCS) da Universidade Federal de Pernambuco, de acordo com a
Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude, sob o parecer CAAE:
67051817.9.0000.5192.

RESULTADOS

Foram avaliados 60 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, com uma média
de idade de 38,8 + 9,6 anos, sendo 78,3% do sexo feminino. Dados sobre o perfil

sociodemogréfico dos pacientes estdo apresentados na Tabela 1.

Com relagdo ao estado nutricional, foi encontrado diferencga estatisticamente
significante entre média do peso pré-operatorio, maior peso atingido antes da cirurgia
e circunferéncia da cintura entre 0s sexos, sendo superior no sexo masculino (p<0,05).
A média de IMC observada foi de 47,3 + 6,96kg/m2 (Tabela 2).

Quanto a atividade fisica, foi observado que 40% (n= 24) dos pacientes eram
ativos, 28,3% insuficiente ativo (n= 17) e 31,7% sedentéarios (n=19). Além disso, no
gue se refere ao uso de suplementacéo de vitaminas e/ou minerais antes da cirurgia,

33,3% (n=20) usaram em algum momento, especialmente polivitaminicos e minerais,
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citrato de calcio e vitamina D. Quanto a ingestao hidrica, a maioria ingeria mais de 2

litros de agua/dia (71,7%) (dados nédo apresentados em tabelas).

N&o foram encontradas diferencas significativas entre os escores de consumo
alimentar dos pacientes candidatos a cirurgia bariatrica com dados sociodemogréficos
(tabela 3). Porém, observou-se que individuos sedentarios apresentaram maior
consumo de alimentos pertencentes ao grupo alimentar dos carboidratos (p= 0,041)
(tabela 4).

Tabela 1. Perfil sociodemogréfico dos pacientes pré-cirurgia bariatrica do Hospital Universitério
Oswaldo Cruz-HUOC. Recife-2019.

Caracteristica n %

Sexo

Masculino 13 21,7
Feminino 47 78,3
Estado civil

Casado (a) 32 53,3
Solteiro (a) 23 22,0
Separado (a) ou divorciado (a) 5 6,0
Cidade

Recife/RMR 23 38,3
Interior do Estado 35 58,3
Outros Estados 2 3,4

Escolaridade

< 4 anos de estudo 4 6,7
4-8 anos de estudo 7 11,7
9-11 anos de estudo 7 11,7
>12 anos de estudo 42 70,0

RMR = Regido metropolitana

Tabela 2. Variaveis antropométricas dos pacientes pré-cirurgia bariatrica do Hospital Universitario
Oswaldo Cruz-HUOC. Recife-2019.
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Sexo feminino Sexo masculino Total p-valor
Variaveis n=47 n=13 n=60
Média + DP Média + DP Média + DP
Peso pré-cirurgia (Kg) 114,98 + 15,36 148,40 + 26,03 122,22 + 22,69 0,001
Maior Peso (Kg) 125,48 + 17,16 159,76 + 21,72 132,91 + 22,98 0,000
IMC (kg/m?) 46,64 + 6,57 49,79 + 8,04 47,3 + 6,96 0,150
CC (cm) 122,11+ 12,69 135,31 + 14,30 124,97 + 14,04 0,002

DP: desvio padréo; IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura;

Tabela 3. Medianas e intervalos interquartilicos dos escores de consumo alimentar segundo variaveis
sociodemograficas dos pacientes pré-cirurgia bariatrica do Hospital Universitario Oswaldo Cruz-HUOC.
Recife-2019.

Grupo de alimentos

Variaveis Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Med (1Q) Med (1Q) Med (1Q) Med (1Q)
Sexo
Masculino 0,64 (0,28 - 0,64) 0,69 (0,35 - 1,00) 0,89 (0,35-1,01) 0,68 (0,27 -
1,16)
Feminino 0,57 (0,44 - 0,80) 0,75 (0,50 - 1,00) 0,76 (0,48 -1,00) 0,37 (0,09 -
0,80)
p-valor 0,872 0,547 0,971 0,114
Estado civil
Casado (a) 0,53 (0,42 - 0,88) 0,73 (0,47 - 1,00) 0,76 (0,45-1,00) 0,41(0,21 -
0,80)
Solteiro (a) 0,63 (0,48 - 0,83) 0,74 (0,57 - 0,97) 0,85 (0,41-1,00) 0,40 (0,09 -
0,87)
Separado (a)/divorciado (&) 0,51 (0,33 - 0,60) 0,71 (0,29 - 1,02) 0,89 (0,49 -1,25) 0,24 (0,31 -
1,04)
p-valor* 0,293 0,915 0,633 0,854
Cidade
Recife/RMR 0,63 (0,42 - 0,80) 0,80 (0,42 - 1,10) 0,78 (0,44 -1,00) 0,42 (0,22 -

0,95)



Interior do Estado

p-valor
Escolaridade

< 4 anos de estudo

4-8 anos de estudo

9-11 anos de estudo

>12 anos de estudo

p-valor*

0,57 (0,44 - 0,83)

0,793

0,46 (0,35 - 0,54)

0,70 (0,62 - 0,98)

0,90 (0,56 - 1,20)

0,54 (0,42 - 0,72)

0,096

0,71 (0,46 - 1,00)

0,372

0,55 (0,28 - 0,91)

0,85 (0,71 - 1,00)

1,00 (0,50 - 1,00)

0,71 (0,45 - 1,00)

0,527

0,76 (0,51 - 1,00)

0,911

0,57 (0,34 - 0,81)

0,75 (0,53 - 1,25)

1,00 (0,44 - 1,00)

0,77 (0,37 - 1,00)

0,540

92

0,40 (0,08 -
0,80)

0,171

0,49 (0,17 -
0,78)

0,40 (0,09 -
1,00)

0,68 (0,60 -
1,15)

0,38 (0,09 -
0,86)

0,355

Grupo 1 = Proteinas; Grupo 2 = Hortalicas, frutas e azeite; Grupo 3 = arroz, massas, raizes e tubérculos;
Grupo 4 =bebida alcodlica, industrializados, alimentos ricos em acucar, gorduras saturadas, trans e

colesterol.

RMR: regido metropolitana do Recife; Med: mediana; 1Q: intervalo interquartilico. Teste U de Mann-

Whitney.

* Teste de Kruskal Wallis.Teste a posteriori:U de Mann-Whitney.

Tabela 4. Medianas e intervalos interquartilicos dos escores de consumo alimentar segundo variaveis
antropométricas e atividade fisica dos pacientes pré-cirurgia bariatrica do Hospital Universitario
Oswaldo Cruz-HUOC. Recife-2019.

Grupo de alimentos

Variaveis Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Med (IQ) Med (IQ) Med (IQ) Med (IQ)
Peso pré-cirurgia
<120 Kg 0,61 (0,44 - 0,80) 0,71 (0,42 - 1,00) 0,80 (0,51-1,05) 0,33(0,09 -
0,79)
> 120 Kg 0,57 (0,41 - 0,86) 0,75(0,53-1,00) 0,76 (0,41-1,00) 0,38 (0,17 -
0,75)
p-valor 0,819 0,610 0,051 0,700
Maior Peso pré-cirurgia
<130 Kg 0,58 (0,45 - 0,78) 0,71 (0,38-1,00) 0,85 (0,58 -1,25) 0,33 (0,13 -

0,75)
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> 130 Kg 0,57 (0,42 - 0,83) 0,75 (0,57 - 1,00) 0,75 (0,32-1,00) 0,35(0,13 -
0,83)

p-valor 0,790 0,705 0,382 0,564

CC

<120 cm 0,54 (0,44 - 0,72) 0,75(0,33-1,00) 0,75 (0,42 -1,00) 0,35 (0,18 -
0,69)

> 120 cm 0,62 (0,43 - 0,90) 0,73 (0,53 - 1,00) 0,82 (0,46 -1,00) 0,33 (0,11 -
0,83)

p-valor 0,346 0,737 0,664 0,802

IMC

35-39,9 kg/m? 0,62 (0,52 - 0,95) 0,75 (0,43 - 1,37) 0,85(0,75-1,12) 0,33 (0,08 -
0,67)

40 - 49,9 kg/m? 0,58 (0,46 - 0,90) 0,74 (0,46 - 1,02) 0,77 (0,41-1,03) 0,44 (0,12 -
0,85)

50 - 59,9 kg/m? 0,49 (0,34 - 0,66) 0,71 (0,41 - 1,00) 0,71 (0,41-1,00) 0,29 (0,11 -
0,64)

p-valor* 0,107 0,779 0,369 0,455

Atividade fisica

Sedentario 0,57 (0,32 - 1,10) 0,75 (0,25 - 1,00) 0,89 (0,75 - 0,54 (0,20 -

1,25)2 1,15)
Insuficiente ativo 0,54 (0,44 - 0,70) 0,69 (0,48 - 1,05) 0,71 (0,44 - 0,34 (0,10 -
0,98)° 0,42)

Ativo 0,56 (0,45 - 0,83) 0,80 (0,59-0,98) 0,75 (0,31- 1,00)> 0,45 (0,08 -
0,82)

p-valor* 0,912 0,924 0,041 0,205

Grupo 1 = Proteinas; Grupo 2 = Hortalicas, frutas e azeite; Grupo 3 = arroz, massas, raizes e tubérculos;
Grupo 4 =bebeida alcodlica, industrializados, alimentos ricos em aglcar, gorduras saturadas, trans e
colesterol.

CC: circunferéncia da cintura; IMC: indice de massa corporal; Med: mediana; IQ: intervalo
interquartilico. U de Mann-Whitney. 2b Letras diferentes, diferencas estatisticas entre as categorias.

* Teste de Kruskal Wallis.Teste a posteriori:U de Mann-Whitney.

DISCUSSAO

A velocidade de crescimento da obesidade moérbida consegue ser mais

expressiva do que obesidade em geral, isso reflete no aumento do nimero de cirurgias
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bariatricas realizadas no Brasil, uma vez que este tratamento se mostra mais eficiente
em longo prazo®. No entanto, o paciente obeso necessita de acompanhamento em
todas as etapas do processo, pré e poés cirurgia, afim de identificar e corrigir o consumo
alimentar e/ou necessidade de suplementagdo para minimizar as complicagbes
nutricionais comuns a esse publico. As complicacdes nutricionais mais prevalentes e
relatadas na literatura, sdo alopécia, astenia, alteracdo na textura das unhas, todas

consideradas preditivos de caréncias nutricionais®2°,

O acompanhamento clinico-nutricional antes da cirurgia permite as correcdes
carenciais e pode reduzir maiores complica¢des nutricionais. No presente estudo foi
observado que 33,3% dos pacientes usaram suplementos no pré-operatorio, como
polivitaminicos e minerais, citrato de calcio e vitamina D. Pacientes submetidos aos
processos cirlrgicos disabsortivos devem utilizar polivitaminicos e minerais como
forma preventiva, pois além das alteracdes anatdomicas e fisioldgicas que prejudicam
as vias de absorcao e/ou ingestao alimentar, uso de suplementos alimentares no pos-

operatério é escasso e esporadico, implicando no estado nutricional do paciente®?21,

A maioria dos pacientes avaliados era do sexo feminino. Isso corrobora com
varios outros trabalhos?°2223.24 pois sabe-se que na mulher o controle de peso tem
forte motivacdo estética e ha uma maior preocupacao com a salude ja que a obesidade
acarreta diversas complicacdes como doencas cardiovasculares, diabetes mellitus,
hipertensdo e alguns canceres?®®. Além disso, houve um aumento de 67,8% de

individuos obesos no Brasil, sendo maior nas mulheres, com 20,7%?24.

Ao comparar o estado nutricional de homens e mulheres, mostrou-se que o
preso pré-operatério, maior peso antes da cirurgia e a CC foram significativamente
maiores nos homens (p<0,005), confirmando que as mulheres se preocupam mais

com a saude e procuram mais o servico de saude do que os homens.

Os dados da Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Crdnicas por Inquérito Telefénico?® também apontaram para um crescimento
da obesidade maior entre os adultos de 35 a 44 anos, confirmando o encontrado no
presente estudo (38,8 anos + 9,6 anos). Diferentemente da média de idade
encontrada em um trabalho realizado também em Recife, na qual a populacdo possuia
idade entre 41 e 50 anos (45,2%)%*
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Quanto ao estado civil, os casados foram mais observados, seguidos pelos
solteiros. Em relacdo aos anos de estudo, predominaram o0s pacientes com 12 anos
ou mais, dados semelhantes foram obtidos por Zyger et al.?*. Isso permite inferir que
pessoas de maiores escolaridade procuram mais o servi¢o de salde, em comparagao
com pessoas de menor escolaridade?®. Porém, tal populagdo estudada foi contraria a
observada por Corréa et al?’. e Rolim et al’3., que predominaram pacientes com nivel

médio e nivel fundamental, respectivamente.

Em relacdo prética de atividade fisica, 40% dos pacientes eram ativos,
semelhante ao obtido por Boscatto et al?®. Essa predominancia de individuos ativos
pode ter ocorrido devido ao programa de acompanhamento, do servico em guestao,
realizado com esses pacientes previamente a cirurgia bariatrica. No entanto, observa-
se ainda valores aumentados de sedentarios (31,7%). O sedentarismo € um dos
aspectos de estilo de vida que mais acometem a qualidade de vida dos obesos, sendo
considerado fator de risco primario e independente para o desenvolvimento da
obesidade. Ademais, também esta relacionado com a qualidade dos alimentos
ingeridos?4.

O sedentarismo associado com o elevado consumo de agucares simples e
alimentos gordurosos, comumente consumidos antes da cirurgia, apresentam efeito
de risco para a obesidade e outras doencas crbnicas nao transmissiveis. Tal
associacao foi observada no estudo ao relacionar a atividade fisica com o consumo
alimentar, no qual individuos sedentérios apresentam o maior consumo de
carboidratos (p=0,041). Os carboidratos, por se tratar de um grupo alimentar cujo a
aceitacao e a digestibilidade sdo mais faceis, sao frequentemente observados na dieta

de individuos obeso0s?9:30,

CONCLUSAO

Dessa forma, o nivel de atividade fisica possui relacdo significativa com o
consumo de carboidratos, o que permite refletir sobre a importancia da avaliagdo do
consumo alimentar de individuos obesos candidatos a cirurgia, com o propdsito de
identificar e corrigir os erros alimentares. Outros estudos Sdo necessarios para
verificar a possivel associacdo do consumo alimentar com composi¢cdo corporal

nesses individuos.
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