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RESUMO
A cirurgia bariatrica é o procedimento mais eficaz e duradouro na perda do excesso de
peso na obesidade grave. O comprometimento 6sseo pode surgir, relacionado com as
técnicas cirurgicas e com o consumo alimentar. Avaliar a relacdo entre as técnicas
cirdrgicas de Derivagdo Gastrica em Y de Roux e Gastrectomia Vertical, com densidade
mineral 6ssea, composi¢do corporal e consumo alimentar, apds trés ou mais anos de
realizacdo. Estudo clinico tipo série de casos, realizado no Departamento de Educacgéo
Fisica da Universidade Federal de Pernambuco. Realizou-se afericdo das medidas
antropométricas, questionario sociodemografico, clinico e consumo alimentar. O
consumo foi realizado por recordatorio de 24 horas. Peso e estatura foram mensurados
para calculo do indice de massa corporal. Composi¢do corporal foi mensurada pela
Absortometria Radiologica de Dupla Energia - DEXA. Dados analisados pelo SPSS 19.0,
com frequéncias descritas em percentual e analisadas pelo qui-quadrado / Teste Exato de
Fisher; varidveis quantitativas em média e desvio padrdo ou em medianas, com percentis
25 e 75 e comparadas por Mann Whitney ou pelo teste t-Student; p < 0,05. 66 pacientes
submetidos a cirurgia, idade média de 40,16 anos (DP = 10,21), 86,4% do sexo feminino
e 60,3% submetidos a derivacdo gastrica em Y de Roux. Nao houve diferenca estatistica
ao comparar antropometria, composicéo corporal e consumo alimentar entre as técnicas.
Observou-se correlagdo positiva entre escore-z do fémur e suplementacdo e entre
consumo de calcio e vitamina D, ap6s derivacdo. 12,7% da amostra apresentaram
comprometimento 6sseo. Observou-se que a cada ano da cirurgia, ocorreu reducdo de
0,02 no escore-z do fémur. O consumo alimentar de calcio e vitamina D interfere na
densidade mineral dssea, apds derivacdo gastrica em Y de Roux. A cada ano de cirurgia,
observa-se queda de 0,02 no escore-z do fémur, sendo necessario acompanhamento a
longo prazo e intervengdo dietética, para minimizar os agravos 0sseos decorrentes da

cirurgia.

PALAVRAS-CHAVE: consumo alimentar; composi¢do corporal; densidade mineral

0ssea; antropometria; derivagdo géastrica.



ABSTRACT
Bariatric surgery is the most effective and long-lasting procedure for weight loss in
severe obesity. Bone involvement may arise, related to surgical techniques and food
consumption. To evaluate the relationship between the surgical techniques of Roux-en-Y
Gastric Bypass and Sleeve Gastrectomy, with bone mineral density, body composition
and food consumption, after three or more years of performance. A case series clinical
study carried out at the Physical Education Department of the Federal University of
Pernambuco.  Anthropometric  measurements, sociodemographic and clinical
questionnaire and food consumption were measured. Consumption was performed using
a 24-hour recall. Weight and height were measured to calculate the body mass index.
Body composition was measured by Dual Energy Radiological Absorptiometry - DEXA.
Data analyzed by SPSS 19.0, with frequencies described in percentage and analyzed by
chi-square / Fisher's Exact Test; quantitative variables in mean and standard deviation or
in medians, with 25th and 75th percentiles and compared by Mann Whitney or Student's t
test; p < 0.05. 66 patients underwent surgery, mean age 40.16 years (SD = 10.21), 86.4%
were female and 60.3% underwent Roux-en-Y gastric bypass. There was no statistical
difference when comparing anthropometry, body composition and food consumption
between the techniques. A positive correlation was observed between femoral z-score and
supplementation and between calcium and vitamin D consumption after bypass. 12.7% of
the sample had bone involvement. It was observed that for each year of surgery, there
was a reduction of 0.02 in the femur z-score. Dietary intake of calcium and vitamin D
interferes with bone mineral density after Roux-en-Y gastric bypass. For each year of
surgery, there is a drop of 0.02 in the femur z-score, requiring long-term follow-up and

dietary intervention to minimize bone damage resulting from the surgery.

KEYWORDS: food consumption; body composition; bone mineral density;

anthropometry; gastric bypass.
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LISTA DE ILUSTRACOES
Técnicas de composicdo corporal.
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Classificacdo internacional da obesidade segundo o indice de
massa corporal e risco de doenca que divide a adiposidade em

graus ou classes.
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1 INTRODUCAO
1.1 Apresentacéo do problema

A obesidade é hoje considerada um grave problema de saude publica (1). No
mundo todo, 2,5 milhdes de mortes anualmente séo atribuidas a doenca (1). Apresenta
implicacBes clinicas significativas com efeitos negativos a saude, além de
comprometimento econdmico e psicossocial (1). O tratamento da obesidade inclui
mudancas no estilo de vida (restricdes dietéticas e exercicio fisico), uso de medicacdes e
em VArios casos, cirurgia (2). A cirurgia bariatrica surge como o procedimento mais
eficaz e duradouro na perda do excesso de peso em pacientes com obesidade grave, além
de contribuir consideravelmente para a reducdo de comorbidades associadas ao agravo,

como melhora do diabetes mellitus tipo Il e doenca hepatica gordurosa nédo alcodlica (2).

Os candidatos a bariatrica devem apresentar indicaces para sua realizacéo, dentre
elas o indice de massa corporal (IMC), calculado pelo peso divido pela altura ao
quadrado, como a mais utilizada (2). Caso o paciente apresente IMC > 40 kg/m? ou > 35
kg/m?, associado a uma ou mais comorbidades, como diabetes mellitus (DM),
hipertensdo arterial sistémica, apneia obstrutiva do sono, entre outras, indica-se a
cirurgia, caso 0 mesmo ja tenha realizado outras intervenc@es para perda de peso, porém

sem grandes resultados significativos a longo prazo (2).

Com a evolucéo dos procedimentos cirirgicos, ha o surgimento de novas técnicas,
as quais sdo empregadas de acordo com as caracteristicas do paciente e indicacdo do
cirurgido. Atualmente o Derivacdo Gastrica em Y de Roux (DGYR) e a Gastrectomia
Vertical (GV) sdo consideradas as mais utilizadas no tratamento da obesidade e melhora
das complicacdes metabdlicas (3). Os aspectos inerentes as cirurgias, como restri¢do
géstrica, disabsorcdo e baixo consumo alimentar, garantem perda de massa gorda nos
adipocitos e resultam em alteragdes metabolicas sistémicas, como controle da homeostase
da glicose (3). Contudo, observa-se que o mecanismo de acdo das gastroplastias séo
complexos e envolvem multiplos sinais neuroenddcrinos, como atuagdo de hormonios
intestinais, reguladores de sinais fome/saciedade, atuacdo da microbiota intestinal,

preferéncias alimentares e gasto energético (3).

Apesar de todos os beneficios da cirurgia, deficiéncias nutricionais podem surgir,
relacionando-se a técnica cirurgica e a falta de adesdo as mudancas do estilo de vida (4).

Dentre as deficiéncias, a bariatrica parece interferir na composi¢do 0ssea, e essa realidade
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pode ser explicada pela disabsor¢do de nutrientes especificos, como o célcio e a vitamina
D, que compdem e/ou colaboram para a integralidade do osso (4). A literatura relata que
as técnicas como o DGYR parecem implicar mais significativamente na densidade

mineral éssea (DMO) do que as cirurgias caracterizadas restritivas, como o GV (5).

Isso pode ocorrer pois no DGYR ocorre diminuicdo da exposi¢do do alimento a
bile e aos Aacidos pancreaticos, acarretando prejuizos na digestdo e absorcdo dos
nutrientes em maior proporcdo (6). Essa técnica tem mostrado menor absorcdo de
gorduras e proteinas, além de micronutrientes como vitamina B12 e D, célcio e ferro (6).
Por outro lado, pacientes submetidos a GV também podem apresentar deficiéncias de
nutrientes, como demonstrado em uma pesquisa, com baixos niveis de vitamina D, antes

e apds da cirurgia (63,2% no pré-operatdrio para 24,3% com cinco anos, p < 0,0001) (7).

Uma metanalise recente com objetivo principal de identificar complicacfes 6sseas
ao comparar diferentes técnicas cirurgicas, DGYR e GV, em até dois anos de pos-
operatorio, constatou que o DGYR apresentou maiores deficiéncias nutricionais, como as
de vitamina D (p=0,001) e menores niveis sanguineos de céalcio (p=0,0006) (5). Os
autores explicam esses resultados devido ao maior percentual de excesso de peso perdido
apos 0 DGYR, que propiciou maiores prejuizos 6sseos (5). Além disso parece que 0s
horménios, como: leptina, adiponectina, insulina, glucagon like peptide 1 e grelina,
também exercem importante atuacdo (5). Outra explicacdo refere-se a modificacbes na
absorcdo de micronutrientes do trato gastrointestinal ap6s DGYR (5). Com isso 0s
autores concluiram que a gastroplastia pode levar a desordem do metabolismo dsseo,
elevacao do turnover ésseo e diminuicdo da DMO, acarretando em risco para ocorréncia

de fraturas e doencas 6sseas (5).

Uma outra pesquisa que comparou o metabolismo 6sseo de adolescentes e adultos
obesos, no pré-operatorio, com seis e doze meses de realizagdo de DGYR, verificou que
os indices de vitamina D e magnésio estiveram abaixo do recomendado com seis e doze
meses no pos-cirargico; o nivel de calcio reduziu entre os seis e os dozes meses
posteriores a bariatrica (8). Ocorreu um aumento de osteopenia nos dois grupos
(adolescentes e adultos), principalmente quando avaliou a area da cabeca do fémur, pela
densitometria d6ssea. Ja, nos adultos, pode-se observar uma correlagdo positiva entre

vitamina D adequada e DMO, nas regides lombar e cabeca do fémur (8).
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40,4% dos pacientes classificados com osteopenia e osteoporose apresentaram
deficiéncia de vitamina D e aqueles adolescentes com inadequacdo de calcio antes da
cirurgia encontraram-se com osteopenia e osteoporose apds doze meses da realizacdo do
DGYR (8). Os autores concluem que o DGYR pode contribuir para a ocorréncia de
deficiéncias nutricionais tanto em adolescentes quanto em individuos adultos (8).
Sugerem que acOes na adequacdo de nutrientes deve ser implantada ainda no pré-
operatorio da cirurgia e que a aderéncia ao uso de polivitaminicos deve ser encorajada,
com maiores investigacbes e construcdo de diferentes protocolos de suplementacdo

nutricional, para minimizar as deficiéncias nutricionais (8).

Pelos fatos apresentados, tem-se a necessidade de conhecer mais afundo as reais
repercussdes da cirurgia, ndo s6 em relacdo aos parametros ponderais, ja que atualmente
este tipo de avaliacdo sozinha pouco representa, mas principalmente em relagcdo aos
parametros da composicao corpérea, dentre eles destacando a DMO. Ainda sdo poucos 0s
estudos que avaliaram a DMO de pacientes submetidos a bariatrica a longo prazo, ap6s
dois ou mais anos da realizacdo da cirurgia, ndo estando claro os prejuizos 6sseos nesta
populagédo tardiamente. Por esta razdo, justifica-se a realizacdo desta pesquisa que tem
como finalidade avaliar a relacdo entre as técnicas cirurgicas, DGYR e GV, com a DMO,
a composicao corporal e o consumo alimentar, de pacientes cirurgiados apds trés ou mais

anos da realizacdo da bariatrica.
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2 JUSTIFICATIVA

A cirurgia bariatrica, independente da técnica utilizada, garante perda de peso
significativa. No entanto tem-se a necessidade de conhecer mais afundo as reais
repercussdes deste procedimento cirurgico, ndo s6 em relacdo aos parametros ponderais,
ja que atualmente este tipo de avaliagcdo sozinha pouco representa, mas principalmente

em relacdo aos parametros da composi¢do corporea, dentre eles destacando-se a DMO.

Sabe-se que a bariatrica pode comprometer a DMO do paciente, contribuindo para
osteoporose e demais prejuizos 0sseos, caso 0 paciente ndo apresente acompanhamento
médico e nutricional continuo, e que algumas técnicas cirdrgicas, dentre elas as mistas e
disabsortivas, podem apresentar maiores comprometimentos. Vale salientar que, de
acordo com a literatura atual, pacientes que possuem adequacéo na ingestao de nutrientes

e no uso de suplementacdo vitaminica-mineral podem apresentar menores prejuizos.

Dada a relevancia do assunto, ainda séo poucos os estudos que avaliaram a DMO
de pacientes a longo prazo, de trés a mais anos de realizacdo da cirurgia, ndo estando
claro os prejuizos 6sseos nesta populacdo tardiamente. Por esta razdo, justifica-se a
realizacdo desta pesquisa que tem como finalidade avaliar a relacdo entre as técnicas
cirargicas, DGYR e GV, com o consumo alimentar e a DMO de pacientes cirurgiados a
longo prazo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a relacdo entre as técnicas cirurgicas, Derivacdo Gastrica em Y de Roux e
Gastrectomia Vertical, com a densidade mineral 6ssea, a composi¢do corporal e o
consumo alimentar, de pacientes cirurgiados, ap6s trés ou mais anos de realizacdo da

bariatrica.

3.2 Objetivos Especificos

Verificar correlacdo entre densidade mineral 6ssea e consumo alimentar de macro
e micronutrientes em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, apos trés ou mais anos de

sua realizagéo.

Verificar correlagdo entre densidade mineral 6ssea, ingestdo de polivitaminicos e
pratica de exercicio fisico em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, apds trés ou

mais anos de sua realizacao.
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4 REVISAO DA LITERATURA

A obesidade tem se tornado hoje um dos maiores agravos da salde, sendo
considerada uma epidemia global (9). Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
a obesidade é definida como o aumento no percentual de gordura corporal que implica
em prejuizos a salde e ao bem-estar dos individuos (9). O nimero de pessoas obesas
mundialmente continua crescendo em ritmo acelerado (10). Nos Estados Unidos, a
prevaléncia de obesidade entre 2007 e 2012 foi de 35% entre os homens e 37% entre as
mulheres (10). Os dados atuais mostram que a populacdo brasileira també vem ganhando

peso, com 16,8% da populagdo com obesidade e 52,5% com sobrepeso (10).

Estabelecer os critérios de diagnostico para a obesidade é necesséario.
Primeiramente, para que 0 obeso seja tratado é importante conhecer o seu estado
nutricional (11). Atualmente, varios sdo os meios de avaliacdo do estado nutricional
utilizados; umas das avaliacdes mais classicas, simples e de baixo custo para avaliagdo de
adiposidade corporal € o IMC; ndo distingue massa gordurosa de massa magra, por esta
razdo, ndo reflete a distribuicdo da gordura corporal (11). E definido como a relacdo do
peso com a estatura do individuo (11). Na populacéo brasileira, tem-se utilizado a tabela
proposta pela OMS (tabela 1) para a classificacdo de sobrepeso e obesidade; no entanto,
propde-se que o IMC seja utilizado em combinagdo com outros métodos de avaliacdo da

composicao corporal (11).

Tabela 1 - Classificacdo internacional da obesidade segundo o indice de massa corporal
(IMC) e risco de doenca (Organizacdo Mundial da Saude) que divide a adiposidade em

graus ou classes.

Migro ou baixo peso Normal ou elevado

18,5249 Normad ou eutrdfico 0 Normal

25299 Solwepeso ou pré-obeso 0 Powco elevado

30349 Obesidade I Elevado

303979 Obesidade I Muso elevado

=40,0 Obesidace grave 1 Mutisssmo elevado
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Fonte: World Health Organization, 2000 (12).

Além do IMC, outros marcadores de avaliacdo sdo empregados na prética clinica
e na investigacdo da doenca (11). A relacdo circunferéncia abdominal/quadril (RCQ) foi
inicialmente, a medida mais utilizada para avaliar obesidade central e atualmente tem
correlacdo positiva com o risco de comorbidades (11). Uma outra medida € a
circunferéncia da cintura (CC) que reflete melhor relagdo com o contetdo da gordura
visceral (11). Além dessas, outras avaliagcbes mais direcionadas a composicdo corporal
podem ser utilizadas, como ressonancia magnética, tomografia computadorizada,
absortometria radiolégica de dupla energia (DEXA), bioimpedancia elétrica e pesagem
hidrostatica (11).

Todas as medidas mencionadas podem ser utilizadas no acompanhamento do
obeso, no entanto, sugere-se que ocorra avaliacdo combinada, para ajudar a diminuir as
limitacbes de cada uma das avaliacGes isoladas (13). Abaixo segue uma figura
demonstrativa com as técnicas mais utilizadas para avaliagdo da composicao corporal do
obeso, com suas limita¢6es, acuracia/precisao, assim como indicando que partes do corpo

podem ser avaliadas com cada técnica (13).

Figura 1 - Técnicas de composicdo corporal.
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Fonte: De Lorenzo A et al., 2016.

Além do emprego de estratégias para o diagnostico da obesidade, deve-se reforgar
que a obesidade é uma doenca crénica de carater inflamatorio e envolve a atuacdo de
horménios neuroendocrinos atuantes no balango energético, destacando-se leptina,
grelina, insulina, GLP-1 (peptidio semelhante ao glucagon), PYY (peptideo YY) e
colecistoquinina (CCK) (1). Esses mecanismos neuroendocrinos encontram-se
disfuncionais na doenca, causando complicacbes e afetando os 6rgdos (1). Com o
aumento da gordura corporal, o suprimento sanguineo para o tecido adiposo subcutaneo é
prejudicado, promovendo deposicdo de gordura visceral, associada a resisténcia a
insulina e aumento do risco de doenca como diabetes, eventos cardiovasculares,

dislipidemias e canceres (1).

A grelina € um horménio produzido no estbmago, estimula a ingestdo de
alimentos, conservacao de energia e apresenta associa¢do com o indice de massa corporal
(1). O aumento de seus niveis estd associado a fome, no entanto seus mecanismos no
obeso ainda ndo sdo totalmente compreendidos, dificultando seu impacto na obesidade
(1). Em relacdo a leptina os estudos sdo mais conclusivos e demonstram que este
hormonio sacietégeno é produzido no tecido adiposo (1). Desta forma niveis elevados da
leptina séo observados em obesos, no entanto observa-se resisténcia a sua atuacéo (1).

A insulina regula o metabolismo de carboidratos e das gorduras, € um horménio
secretado pelo pancreas e seus niveis encontram-se aumentados durante a ingestdo dos
alimentos, depois de comer e ainda em estados clinicos que causam aumento da liberacédo
da glicose, como o estresse (1). Da mesma maneira atua o0 GLP-1, que trabalha para
aumentar a producdo da insulina e suprimir glucagon (1). Com a atuacdo desses dois
hormonios ocorre a manutengdo da homeostase da glicose, por outro lado, 0 PYY e CCK

s&o horménios com atuag&o principal na supressdo do apetite (1).

Além da atuacdo neuroendocrina no desencadear da obesidade, outras causas tem
contribuicédo efetiva no ganho de peso (1). Merecem destaque as interacfes genéticas,
ambientais, modificagdes no estilo de vida, sedentarismo, adocdo de habitos alimentares
inadequados, reducdo no gasto energeético, atuacdo de fatores metabdlicos, nutricionais e

emocionais (ansiedade e estresse), todas podendo apresentar relacdo direta com a doenca
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(1). Em decorréncia aos fatores apresentados, surge a cirurgia bariatrica como uma
excelente estratégia para controle de peso corporal e modulacdo hormonal na obesidade

grave (1).

O termo “bariatrica” é aplicado aos procedimentos cirirgicos que tem como
objetivo reduzir o excesso de peso (14). Atualmente séo indicados a realizar a bariatrica
0s obesos mdrbidos (IMC > 40,0kg/m?), aqueles que apresentam IMC entre 35,0 a
39,9kg/m?, associado a presenca de uma ou mais comorbidades, ou ainda aqueles,
pacientes diabéticos, com IMC entre 30,0 e 34,9kg/m2, que ndo apresentam controle

glicémico adequado através das medicagdes orais e/ou insulina, por dois anos (14).

A GV ¢é hoje o procedimento mais realizado em todo o mundo, seguido pela
DGYR (15). A DGYR consiste na reducdo do reservatorio alimentar gastrico mediante
sua seccdo, deixando funcionante uma bolsa de no méaximo 30ml de capacidade e
excluindo do transito de nutrientes todo o restante do estdmago, o duodeno e 0 jejuno
proximal (15). Uma alca jejunal em torno de 100 a 150cm, isolada do Y de Roux, é
anastomosada a pequena bolsa (15). Ja na cirurgia de GV, resseca-se o fundo gastrico,
contribuindo para a reducdo da grelina, nada é feito a nivel de intestino (15). Esse
procedimento consiste na seccdo dos vasos da curvatura maior do estbmago até o angulo
de Hiss (15). Outras técnicas, como a Banda Géstrica Ajustavel, sdo hoje menos
utilizadas (15).

Varios sdo os beneficios a satde proporcionados pela cirurgia bariatrica, podendo
variar de acordo com a técnica cirdrgica empregada (16). Em média a cirurgia pode
alcancar uma perda de peso sustentada de até 40%, o que leva a excelentes resultados no
controle da hipertensdo arterial sisttmica (HAS), dislipidemia e DM tipo 2 (16). Esses
resultados levam a uma reducdo de 72% no risco de desenvolver doencas
cardiovasculares (DCV) e reducdo da mortalidade de 30,7% em dez anos. Intervencdes
restritivas geralmente tem menor efeito sobre a perda de peso, controle da HAS,
dislipidemia e DM2 (16). A obesidade também parecer ter relagdo com doencas
gordurosas ndo-alcodlicas, osteoartrite, apneia do sono, doengas respiratorias e
gastrointestinais, problemas renais, infertilidade e canceres, com a gastroplastia exibindo

efeitos favoraveis em todas elas (16).
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A bariatrica apresenta resposta na perda de peso, sendo muito eficaz e duradoura
(15). Os individuos submetidos a cirurgia apresentam comportamento alimentar
diferente, geralmente tém menos fome e alcancam a saciedade mais rapido durante uma
refeicdo (15). Alguns autores sugerem que 0s neurdnios do hipotalamo podem responder
esses achados. Dois grupos de neurdnios estdo presentes no hipotalamo, o primeiro grupo
(anorexigenos) refere-se ao horménio alfaestimulador de melandcitos (alfa-MSH) e o
segundo grupo (orexigenos) é composto pelo neuropeptidio Y (NPY) e peptidio agouti
(AgPR). Estudos demonstraram que modelos animais submetidos ao SG apresentaram
expressdo agouti inalterada, enquanto que esses peptidios estiveram aumentados no grupo
controle; isso sugere que ratos submetidos ao SG ndo apresentavam fome, ja os controles
sim (15).

Além da atuacdo hipotaldmica na gastroplastia, que ainda necessita de mais
estudos em humanos, surgem as interagdes dos hormdnios intestinais para explicar a
perda de peso eficaz (15). Sabe-se que a DGYR e a GV podem alterar a sinalizacdo do
intestino, 0 PY'Y encontra-se mais elevado ap6s essas técnicas cirdrgicas, mas ndo apos a
restricdo caldrica. Esse aumento também ocorre no GLP-1, que exerce assim seu efeito
incretinico. A elevacdo desses hormonios pode ser explicada pela rapida entrega de
nutrientes ao ileo distal e pelo esvaziamento gastrico mais acelerado (15). Outro
hormonio que exerce efeito na perda de peso pos-bariatrica € a grelina que apresenta
indices reduzidos apds a GV e DGYR, ja em relacdo a leptina, a cirurgia parecer nao ter

efeito em sua sensibilidade (15).

A perda de peso pode também ter relagdo com o tamanho do estdmago
remanescente (15). No entanto os estudos atuais ainda sdo controversos, alguns realmente
demonstram que quanto menor o estbmago remanescente mais perda de peso ocorre,
enquanto outros ndo demonstram essa correlagdo (15). Na DGYR a auséncia do piloro e
assim um esvaziamento gastrico mais rapido seria um dos fatores que poderiam estar
relacionados, assim como 0 aumento do esvaziamento gastrico na cirurgia GV também
poderia contribuir (15). Contudo, os dados sdo apenas associativos e ainda existe a
necessidade de ensaios clinicos randomizados para apoiar a atuacdo desses fatores

mecanicos na perda de peso (15).
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Além de todos os fatores apresentados, a atuacdo dos acidos biliares também
demonstram melhorias no perfil glicémico e redugdo na ingestdo dos alimentos apés a
bariatrica (15). Encontram-se elevados tanto nos individuos submetidos ao DGYR,
quanto ap6s o SG (15). Acredita-se que esses acidos podem afetar a glicemia, o gasto
energético e a perda de peso devido a ativacdo de receptores de membrana ou receptores
nucleares, que exercem acao no hipotalamo (15). No entanto ndo ha mecanismos claros
da sua atuacdo (15). A perda de peso pds-bariatrica também pode ser explicada pelo
perfil da microbiota intestinal (15). Parece que ap6s a cirurgia ocorrem alteracdes na
microbiota devido a composi¢do dos macronutrientes da dieta, pH, fluxo biliar, entre
outros, com reducdo de Prevotellaceae, Archea, Firmicutes, Bacteroidetes e um aumento

na propor¢ao Bacteroidetes: Prevotella e y-proteobactérias (15).

Além de todas as explicacdes citadas, um fator importante que pode influenciar
nos resultados de perda de peso é o gasto energético (17). Esse gasto energético € o
quanto de calorias que sdo gastas num periodo de 24 horas e geralmente apresenta
correlacdo positiva com o tamanho corporal e a massa livre de gordura (17). Apds a
cirurgia bariatrica alguns autores sugerem reducdo no gasto energético (17), no entato,
diferente do que ocorre numa restricao cal6rica, tende a ser proporcional a mudancgas no
tamanho corporal e composicdo (18). O que se observa é que ao ajustar 0 gasto
energético pelo peso, apds a bariatrica, encontra-se aumento desta variavel, podendo ser

umas das explicacdes do peso bem-sucedido a longo prazo apoés a cirurgia (18).

Como demonstrado, varios sdo os fatores que contribuem para a perda de peso e
os inumeros beneficios & saude e & qualidade de vida que a cirurgia proporciona (19). No
entanto, a cirurgia também pode trazer a tona algumas deficiéncias nutricionais, dentre
elas merecem destaque 0s acometimentos 0sseos, como a redugdo da densidade mineral
Ossea, a osteopenia, a osteoporose e 0s riscos mais elevados de fraturas (19). Varios séo
0s estudos que investigam os efeitos da bariatrica na DMO e nos marcadores de
remodelacdo dssea, no entanto, os resultados sdo conflitantes (19). Existem diferencas
entre as técnicas cirdrgicas, entre os métodos de avaliacdo da DMO, assim como se pode

observar diferenca na vitamina D basal e na fungéo da paratireoide (19).

A bariatrica foi associada ao aumento do turnover 6sseo (20). Os trabalhos

demonstram que os pacientes apds a DGYR aumentam a reabsor¢do 0ssea com um ano
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de pds-operatério, independente da quantidade de peso perdido, contribuindo para a
perda 6ssea (20). Alguns estudos ja demonstram aumento da reabsor¢do dssea com trés
meses de cirurgia de DGYR e uma diminui¢cdo na DMO com um ano; isso também pode
ser observado na GV, no entanto, por ser uma técnica mais recente, os dados sao
limitados (20).

Possiveis explicacbes para a perda Ossea pOs bariatrica incluem descarga
mecanica, ma absorcdo de célcio e de vitamina D com hiperparatireoidismo secundario,
ma absorcdo de outros nutrientes e alteracGes no perfil hormonal intestinal (20). A perda
Gssea ap0s a cirurgia pode ser uma adaptacdo do esqueleto para a reducdo da carga
mecanica, no entanto, nos procedimentos como a DGYR, a disabsorcdo parece
desempenhar papel importante (20). Os baixos niveis séricos de vitamina D (25-OH
vitamina D) e a mé absorc¢édo de calcio parecem relacionar-se com o hiperparatireoidismo
secundario (20). Além disso, devido a mistura tardia de nutrientes ingeridos com &cidos
biliares e enzimas pancreéticas, a absorcdo de vitamina D também torna-se prejudicada.
Apds o SG, por exemplo, a producdo reduzida de acido cloridrico também pode afetar a

aborcdo de célcio (20).

Varios estudos mostram que mesmo com suplementacdo de célcio e vitamina D,
0s niveis séricos desses micronutrientes encontram-se baixos ap0s a bariatrica. 1sso
sugere diminuicdo da absor¢do ou diminuicdo aumentada para o tecido adiposo (21). No
entanto, também sdo vistos estudos que demonstram que alta dose de vitamina D pode
contribuir para menor perda 6ssea (21). Por esta razdo, a suplementacdo adequada ao
longo da vida de célcio e vitamina D ap6s procedimentos, como a bariatrica, é
fundamental (21). As diretrizes da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabdlica (SBCBM) recomendam suplementacdo com vitamina, pelo menos 3000UI ao
dia, enquanto que a suplementagdo de calcio deve ser 1200-1500 mg de calcio essencial
ou citrato (21).

Muitos dos estudos sobre os efeitos sobre 0sso em pacientes bariatricos
apresentam limitagdes. A maioria dos estudos tem amostra pequena, heterogeneidade em
relacdo a idade, sexo, raca, estado de menopausa, abordagens cidrgicas. Além disso,
muitos dos estudos ndo apresentam padronizacdo da suplementacdo, nem tampouco

abordam o nivel de atividade fisica. Alguns dos equipamentos para avaliacdo da
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composicdo corporal, como é o caso do DEXA, ndo suportam avaliar individuos com
peso acima de 130-150 kg. Além disso, a maior parte dos estudos ndo avaliam o0s
pacientes a longo prazo (ap6s dois anos da cirurgia), nem tampouco avaliam a relacdo da
perda 6ssea com o consumo alimentar. Por esses fatores, a presente pesquisa é de grande

relevancia a comunidade cientifica.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Local e tipo de estudo

Estudo clinico tipo série de casos, realizado no Departamento de Educacédo Fisica
da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).

5.2 Populacéo e amostra do estudo

A populacdo do estudo é constituida por individuos submetidos a cirurgia
bariatrica pelas técnicas DGYR ou GV a mais de trés anos. A amostra foi de 66 pacientes
com idade média de 40,16 + 10,21, de ambos 0s sexos e que tenham sido submetidos a
umas das duas técnicas cirtrgicas (BGYR e SG) a trés anos ou mais. 34,1% dos
avaliados, da rede publica de saude, foram pacientes acompanhados no Servigo de
Cirurgia Geral do Hospital das Clinicas da UFPE.

5.3 Critérios de Elegibilidade

Tem-se como critérios de inclusdo os pacientes com idade > 16 anos, de ambos os
sexos, submetidos a cirurgia bariatrica, DGYR ou GV, com no minimo trés anos de
realizacdo do procedimento. Quanto aos critérios de exclusdo foram considerados:

pacientes gestantes, lactantes, portadores de implantes metalicos, marcapassos.

5.4 Periodo do Estudo

Pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, DGYR e GV, avaliados no periodo de
abril de 2018 a novembro de 2019.

5.5 Operacionalizagdo da Pesquisa

Inicialmente foram contactados os pacientes, através de ampla divulgacéo,
submetidos a cirurgia bariatrica, DGYR e GV. Os mesmos passaram por avaliacdo
antropometrica e da composicéo corporal no Departamento de Educacéo Fisica da UFPE

e também foram submetidos ao questionario séciodemografico e clinico ao e recordatorio
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alimentar de 24 horas (para avaliacdo do consumo alimentar). Todas essas informagdes
foram coletadas pelo pesquisador responsavel, com auxilio da equipe de pesquisa.

5.6 Recrutamento

Através da apresentacdo da pesquisa por meio de divulgacdo ampla nas midias
sociais (facebook, instagram, whatsapp) e na acessoria de comunicacdo da UFPE, os
pacientes entraram em contato com o pesquisador responsavel que, juntamente com a
equipe de pesquisa, identificaram aqueles que preencheram os critérios de inclusdo do

estudo.

5.7 Equipe de Pesquisa

A equipe de pesquisa foi composta pela propria pesquisadora, por um professor da
UFPE que atua na assisténcia do Ambulatério de Cirurgia Geral do HC — UFPE e por um
professor do Departamento de Educacdo Fisica da UFPE. A equipe recebeu treinamento
para realizar os procedimentos da pesquisa e cada membro possuiu discriminacdo de suas

tarefas.

5.8 Coleta dos Dados

A pesquisadora foi a principal responsavel pela avaliacdo da composi¢édo corporal
dos pacientes, com auxilio do professor do Departamento de Educacdo Fisica da UFPE,
assim como pela afericdo das medidas antropomeétricas, preenchimento do questionario

sociodemogréfico, clinico e de consumo alimentar.

5.9 Avaliacdo do Consumo Alimentar

A avaliagdo do consumo quantitativo de calorias e de macro e micronutrientes foi
realizada por meio do inquérito alimentar tipo recordatério de 24 horas, aplicado uma
Unica vez pela pesquisadora responsavel. Os dados foram analisados pelo Programa
Dietbox, com recomendacfes das DRIs (Dietary Reference Intake) (22). O céalculo do

consumo alimentar foi baseado nas recomendacGes atuais para a cirurgia bariatrica (9).
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Também foi verificado se os pacientes faziam uso de suplementagdo alimentar de

qualquer natureza, para posterior quantificagdo de seus nutrientes.

5.10 Avaliacdo Antropométrica e Composicdo Corporal

Os pacientes foram submetidos a afericdo de peso (balanca digital da marca
Filizola) e da estatura com estadibmetro com precisao de 1mm, que serviram de base para
peso que 0 mesmo apresentava no dia de sua avaliacdo. O IMC foi classificado de acordo

com idade e sexo, segundo ponto de corte da OMS (23).

A composicdo corporal foi mensurada pelo método DEXA, equipamento GE,
Lunar, Prodigy (GE Health). Foram avaliados o conte(do mineral ésseo (CMO) (g) e a
DMO (g/cm?) da regido lombar (RL) L2-L4 e da cabeca do fémur (CF). Classificaram-se
com osteopenia aqueles encontrados em z-escore entre -1,0 e -2,5 e com osteoporose 0s
de z-escore abaixo de -2,5. Esses critérios foram definidos segundo as recomendacdes da
WHO (23).

Todas as medicdes foram realizadas pela pesquisadora responsavel, com auxilio
do professor do Departamento de Educacdo Fisica da UFPE, apds treinamento no
Departamento de Educacdo Fisica da UFPE; o equipamento foi sempre calibrado

diariamente de acordo com as especificagdes do fabricante.

5.11 Testes Estatisticos Utilizados

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Salde da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE), com parecer n°
3.314.943, sob o CAAE n°. 80673217.7.0000.5208 e registro na Plataforma Brasil. Todos
0s participantes da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE), autorizando a coleta dos dados e participacdo no estudo.

Foi realizada a armazenagem e andlise estatistica dos dados através do software
SPSS Statistics versdo 19.0. As frequéncias foram descritas na forma de percentual e
analisadas quanto diferenca pelo teste do qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher, quando

houve indicacdo. As varidveis quantitativas foram expressas em média e desvio padréo.
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Quando ndo normais foram expressas por medianas, com seus percentis 25 e 75 e
comparadas atraves do teste ndo paramétrico de Mann Whitney e quando normais, pelo
teste t-Student. Para a andlise de correlagdes foi utilizado o teste de Spearman.

Considerou-se um p < 0,05 como estatisticamente significante.

5.12 Procedimentos Eticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE), com parecer N°
3.314.943, sob o CAAE N°. 80673217.7.0000.5208 e registro na Plataforma Brasil
(Anexo A). Todos os participantes da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), autorizando a coleta dos dados e participagcdo no estudo
(APENDICE 3). Todos os procedimentos e instrumentos adotados para a realizacdo deste
estudo estdo atentos a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Os dados
apenas foram coletados ap6s 0s pacientes consentirem e assinarem o TCLE. A coleta dos
dados foi realizada com o méximo de cuidado para ndo causar sofrimento e
constrangimento desnecessarios, e caso o individuo desejasse desistir de participar da
pesquisa, 0 mesmo pode ausentar-se. Os dados serdo armazenados pelo pesquisador

responsavel durante 5 anos, em arquivo pessoal, no endereco informado no TCLE.

5.13 Riscos e Beneficios

Os possiveis riscos sofridos foram o constrangimento ou desconforto durante
realizacdo da composicdo corporal, afericdo das medidas antropométricas e também na
aplicagdo dos questionarios. A qualquer momento o paciente pode desistir de participar

da presente pesquisa.

Os beneficios relacionados aos pacientes foram a identificagéo de possiveis falhas
no seguimento do tratamento da obesidade, principalmente na relacdo das mudangas
apresentadas pela composicdo corporal e consumo alimentar. Identificando quaisquer
prejuizos aos pacientes, o pesquisador responsavel, juntamente com a equipe de pesquisa,
ajudou-o0 na manutencdo dos beneficios oferecidos pela cirurgia bariatrica, assim como

melhora da qualidade de vida do paciente.
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A pesquisa incluiu 66 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, com média de

idade de 40,16 anos (DP = 10,21) e sendo 86,4% do sexo feminino. Em relacéo a técnica

cirurgica, 60,3% dos avaliados realizaram DGYR. Em relagdo as variaveis de

caracterizacdo, 93,9% dos pacientes eram moradores da Regido Metropolitana do Recife;

74,2% apresentavam ensino superior; 69,7% realizaram a cirurgia em hospital privado;

54,5% nao praticam exercicio fisico e 71,2% ingeriam polivitaminicos. Em relacdo ao

tempo de realizacdo da cirurgia, os submetidos ao DGYR encontraram-se com tempo

mais elevado do que ao GV (p=0,001). A caracterizagdo da amostra, por técnica

cirlrgica, estd apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra, por técnica cirdrgica, de 66 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, da cidade

do Recife/PE, 2021.

Todos DGYR GV p*
(n=66) (n=41) (n=25)
Idade (em anos) 40,16 £ 10,21 41,34 £9,29 37,76 £ 11,14 0,164***
Sexo Masculino 9 (13,6) 6 (14,6) 3(12,0) 0,536**
Feminino 57 (86,4) 35(85,4) 22 (88,0)
Regido de moradia Regido Metropolitana 62 (93,9) 38 (92,7) 24 (96,0) 0,510**
Outras 4(6,1) 3(7,3) 1(4,0)
Escolaridade Ensino fundamental e médio 17 (25,8) 10 (24,4) 7 (28,0) 0,745*
Ensino Superior 49 (74,2) 31 (75,6) 18 (72,0)
I-!ospiFaI onde fez a Publico 20 (30,3) 14 (34,1) 6 (24,0) 0,384*
cirurgia
Privado 46 (69,7) 27 (65,9) 19 (76,0)
Tempo de cirurgia (em 5,62+4,18 6,95+ 4,74 344 +141 0,001***
%T((ésr)cicio fisico Néo 36 (54,5) 20 (48,8) 16 (64,0) 0,228*
Sim 30 (45,5) 21(51,2) 9 (36,0)
Uso de Né&o 19 (28,8) 12 (29,3) 7 (28,0) 0,912*
polivitaminicos
Sim 47 (71,2) 29 (70,7) 18 (72,0)

Fonte: o autor, 2022.

*Teste de qui-quadrado **Teste Exato de Fisher ***Teste t-Student, p<0,05.

DGYR= derivagdo gastrica em Y de Roux; GV= gastrectomia vertical.

Em relacdo a avaliacdo antropométrica e composi¢do corporal - massa adiposa,

magra e DMO - néo houve diferenca estatistica significativa em nenhuma das variaveis,

quando analisadas por técnica cirargica. Os dados encontram-se apresentados na tabela 2.

Do mesmo modo, ao comparar o consumo alimentar, de macro e micronutrientes, entre

0s grupos cirdrgicos, também n&o foi verificada nenhuma diferenca significativa (tabela

3).
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Tabela 2 - Avaliagdo antropométrica e composigao corporal, por técnica cirdrgica, de 66 pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica, da cidade do Recife/PE, 2021.

Caracteristicas DGYR GV p*
Peso atual (em kg) 83,76 + 23,24 79,79 +£21,20 0,489*
Altura (em metros) 1,62 +0,09 1,62 +0,70 0,929*
%gordura 41,99 + 8,00 41,79 £7,40 0,921*
Magro/estatura 27,95+ 4,43 27,11+£521 0,497*
DMO fémur 1,03+0,14 1,06 £0,15 0,444*
DMO coluna 1,22+0,17 1,23+0,14 0,726*
DMO corpo 1,19+0,13 1,22+0,12 0,457*
CMO fémur 33,01 (28 — 36,46) 32,36 (30,10 — 37,97) 0,746**
CMO coluna 35,72 +7,17 36,07+7,34 0,853*
CMO corpo 2,42 +0,41 2,49 +0,40 0,471*
Escore-z do fémur -0,09£1,16 0,38+0,84 0,115*
Escore-z da coluna -0,30 (-1,25 - 0,80) 0,20 (-0,45 — 0,65) 0,475**

Fonte: o autor, 2022.

* Teste t-Student **Teste de Mann-Whitney, p<0,05.

DMO = densidade mineral dssea; CMO = conteido mineral 6sseo; DGYR= derivagéo gastricaem Y de Roux; GV=
gastrectomia vertical.

Tabela 3 - Avaliacdo do consumo alimentar, por técnica cirurgica, de 66 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, da
cidade do Recife/PE, 2021.

Consumo alimentar DGYR GV p*
Calorias 1315,11 £571,80 1267,40 £ 479,57 0,728*
Proteinas 67,63 + 32,05 62,73 + 26,60 0,524*
Carboidratos 149,39 + 75,03 146,31 £ 60,25 0,863*
Gorduras 49,15 + 25,06 47,41 £ 27,70 0,794*
Gordura Saturada 19,12+ 12,79 17,18 + 10,04 0,519*
Gordura Monoinsaturada 15,27 £ 8,33 15,36 + 9,81 0,968*
Gordura Poliinsaturada 7,29+5,14 7,59 £5,39 0,819*
Gordura Trans 1,00 (0,50 — 2,20) 0,60 (0,24 —1,74) 0,081**
Célcio 698,55 + 421,76 596,15 + 360,54 0,317*
Foésforo 893,69 + 414,86 803,01 + 288,16 0,341*
Magnésio 234,48 (151,03 — 297,60) 192,39 (151,45 — 245,39) 0,387**
Vitamina D 4,23 (1,82 -6,02) 3,93 (1,33 -5,20) 0,606**

Fonte: o autor, 2022.
* Teste t-Student **Teste de Mann-Whitney, p<0,05.
DGYR= derivagdo gastrica em Y de Roux; GV= gastrectomia vertical

Ao avaliar correlacdo entre as variaveis escore-z do fémur, sexo, renda, uso de
polivitaminicos, IMC pré-operatorio e atual e exercicio fisico, pode-se observar, nos
pacientes submetidos ao DGYR (tabela 4), uma correlacdo positiva entre escore-z do
fémur e uso de suplementacdo, como também para sexo. Em contrapartida ndo houve

correlagdo nos submetidos ao GV (tabela 5).
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Tabela 4 - Correlagéo entre densidade mineral 6ssea do fémur pelo escore-z com sexo, renda, uso de polivitaminicos,
IMC pré-operatorio e atual e exercicio fisico, de 41 pacientes submetidos a Derivacdo Gastrica em Y de Roux da
cidade do Recife/PE, 2021.

Sexo Renda Polivitaminicos ~ IMC pré IMC atual Escore-z Minutos
fémur exercicio
1. Sexo 1
2.  Renda ,143 1
3. Polivitaminicos 177 -,281 1
4. IMC pré -,370* -,113 ,043 1
5. IMC atual -,261 -,279 ,031 ,643** 1
6. Escore-z fémur ,403** -,058 ,358* -,085 -,021 1
7. Minutos exercicio ,225 -,107 ,135 ,015 -,047 ,190 1

Fonte: o autor, 2022.
Correlacdo de Spearman. * p<0,05. ** p<0,01.

Tabela 5 - Correlagdo entre densidade mineral éssea do fémur pelo escore-z com sexo, renda, uso de polivitaminicos,
IMC pré-operatdrio e atual e exercicio fisico, de 25 pacientes submetidos a Gastrectomia Vertical da cidade do
Recife/PE, 2021.

Sexo Renda  Polivitaminicos  IMC pré IMC atual Escore-z Minutos
fémur exercicio
1.  Sexo 1
2.  Renda ,163 1
3. Polivitaminicos ,318 ,118 1
4.  IMC pré -,495* -,345 -,148 1
5. IMC atual -,478* -, 177 -,321 ,583** 1
6. Escore-z fémur -,146 -,342 -,114 178 ,079 1
7. Minutos exercicio ,289 -,300 -,123 ,104 ,057 ,049 1

Fonte: o autor, 2022.
Correlagdo de Spearman. * p<0,05. ** p<0,01.

Ao avaliar correlagdo entre variaveis de densidade mineral 0ssea e consumo
alimentar, constatou-se uma correlacdo positiva do escore-z do fémur com o consumo de
calcio e vitamina D, nos pacientes submetidos ao DGYR (tabela 6). Em contrapartida ndo

houve correlagdo nos submetidos ao GV (tabela 5).
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Tabela 6 - Correlagdo entre densidade mineral dssea do fémur com consumo alimentar de calorias, proteinas,
carboidratos, lipideos, calcio, fésforo e vitamina D, de 41 pacientes submetidos a Derivagdo Géastrica em Y de Roux, da
cidade do Recife/PE, 2021.

CMO Escore-z DMO Cal Ptn Cho Lip Célcio  Fosforo Vitamina D
1. CMO 1
2. Escore-z 428** 1
3. DMO ,161** ,704** 1
4. Cal ,306 -,137 ,073 1
5. Ptn ,307 ,051 ,110 ,608** 1
6. Cho ,241 -,203 ,093 ,910%*  384* 1
7. Lip ,386* ,021 ,161 ,820%*  629**  B5B85** 1
8. Calcio ,253 ,384* ,284 ,261 ,335* ,128 ,404** 1
9. Fosforo ,308 ,161 ,192 ,611**  755**  3098* ,684**  B91** 1
10. Vitamina D ,046 ,340* ,230 -,111 ,073 -,084 -0,30 ,318* ,118 1

Fonte: o autor, 2022.

Correlagéo de Spearman. * p<0,05. ** p<0,01.

CMO (contetido mineral 6sseo), Escorez (escore-z do fémur), DMO (densidade mineral 6ssea), cal (calorias), ptn (proteinas), cho
(carboidratos), lip (lipideos).

Tabela 7 - Correlagdo entre densidade mineral éssea do fémur com consumo alimentar de calorias, proteinas,
carboidratos, lipideos, célcio, fosforo e vitamina D, de 25 pacientes submetidos a Gastrectomia Vertical, da cidade do
Recife/PE, 2021.

CMO Escore-z DMO Cal Ptn Cho Lip Célcio  Fosforo Vitamina D
1. CMO 1
2. Escorez ,493* 1
3. DMO ,864** N 1
4. Cal 377 221 ,326 1
5. Ptn ,366 ,285 ,296 ,7118** 1
6. Cho ,197 ,067 ,234 ,7198** 446* 1
7. Lip ,074 ,001 -,014 ,879**  600**  ,600** 1
8. Célcio ,145 ,132 ,145 ,009 ,060 ,013 ,052 1
9. Fésforo ,316 ,306 ,294 ,685** 918** ,389 ,611** ,232 1
10. Vitamina D ,057 0,89 ,034 -,292 -,401* -,388 -,200 ,418* -,304 1

Fonte: o autor, 2022.

Correlagéo de Spearman. * p<0,05. ** p<0,01.

CMO (contetdo mineral 6sseo), Escorez (escore-z do fémur), DMO (densidade mineral 6ssea), cal (calorias), ptn (proteinas), cho
(carboidratos), lip (lipideos).

Dos pacientes estudados, independentemente do tipo de cirurgia, 12,7%
apresentaram comprometimento 0sseo, osteopenia ou osteoporose. A demonstracdo

desses casos encontra-se na tabela 8.
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Tabela 8 - Perfil clinico e nutricional de 8 pacientes com comprometimento 6sseo, submetidos a Derivagdo Gastrica em

Paciente Idade Sexo Tempo de Técnica Tempo de Suplementagdo Recidiva de  Ingestéo Ingestéo
(anos) cirurgia Cirlrgica exercicio peso de célcio  de
n. (anos) fisico diario vitamina
(min) D
1 32 F 3 GV 0 Né&o Né&o Baixa Baixa
2 28 M 4 DGYR 0 Nao Néo Baixa Baixa
3 54 M 5 DGYR 90 Sim Sim Baixa Baixa
4 36 F 6 DGYR 45 Nao Sim Baixa Baixa
5 56 F 8 DGYR 0 Sim Né&o Baixa Baixa
6 30 F 12 DGYR 0 Sim Nao Baixa Baixa
7 35 F 9 DGYR 0 Néao Néo Baixa Baixa
8 33 F 7 DGYR 60 Sim Sim Baixa Baixa

Y de Roux e a Gastrectomia Vertical, da cidade do Recife/PE, 2021.

Fonte: o autor, 2022.
F= feminino / M= masculino; DGYR= derivacdo gastricaem Y de Roux; GV= gastrectomia vertical.
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7 DISCUSSAO

No nosso estudo foi demonstrada uma correlagdo positiva da densidade mineral
0ssea com 0 uso de suplementacdo de polivitaminicos e com o consumo alimentar de
calcio e vitamina D, ou seja, maiores escores-z da area do fémur estiveram presentes
naqueles com maiores consumos alimentares de célcio e vitamina D e naqueles que eram
suplementados com polivitaminicos. Essa correlacdo esteve presente apenas nos
pacientes submetidos ao DGYR. Os prejuizos 6sseos mais evidentes, encontrados apos a

cirurgia de DGYR, ja sdo bem fundamentados na literatura atual.

Uma coorte recente, com objetivo de avaliar o perfil dsseo apds a cirurgia
bariatrica, ratifica os nossos achados, ao verificar maior perda éssea apés a DGYR do que
apos 0 GV. Um fato interessante é os autores da presente coorte identificaram uma menor
perda 6Ossea no quarto ano pdés-cirdrgico em relacdo ao primeiro, levando em
consideracdo que apds o primeiro ano da bariatrica, minimiza-se o prejuizo ésseo. A
coorte enfatiza que durante os doze primeiros meses apds a cirurgia ocorre um aumento
de 280% na atividade dos osteoclastos. Desta forma, observa-se um aumento evidente na
reabsorcdo Ossea durante o primeiro ano, mesmo com uso de suplementagédo de vitamina

D e célcio (24), de acordo com os autores.

Um estudo caso-controle recente que avaliou 44 adolescentes e adultos jovens
submetidos ao GV, nos doze primeiros meses ap0s a cirurgia, verificou reducdes
significativas de escore-z de DMO, nas areas de colo de fémur, coluna e quadril no grupo
dos casos (8). Outro estudo também caso-controle, agora em pacientes submetidos a
DGYR, pode verificar reducdo de contetdo 0sseo apds doze meses, com diminuicao
significativa na DMO das costelas e coluna lombar (p<0,05); no grupo controle também

né&o ocorreu mudanca significativa (25).

Sabemos que a bariatrica é um tratamento eficaz para a obesidade grave, no
entanto, muitas evidéncias sugerem a ocorréncia de disturbios nutricionais associados,
bem como alteragcbes no metabolismo 6sseo, como aumento da remodelacdo Gssea e
diminuicdo da DMO. Doengas como osteopenia e osteoporose, assim como risco elevado

de fraturas, podem ocorrer (4), no entanto os estudos sdo bem contraditérios. O
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mecanismo para a ocorréncia de danos no metabolismo 0sseo apds a bariatrica ainda néo

foi identificado, mas algumas hipoteses tentam explicar sua ocorréncia.

Uma metanalise recente sugere que a reducdo da massa 0ssea pela perda de peso;
modificagbes hormonais na leptina, adiponectina, insulina, GLP-1, grelina; modificacdes
do trato gastrointestinal apds a cirurgia, levando a deficiéncias de vitamina D e calcio, e
possiveis alteragdes no paratorménio (PTH), podem ser causas para a ocorréncia desses
agravos (5). Essa metanalise avaliou treze estudos. Explicam que o PTH e a vitamina D
sdo os dois reguladores priméarios do metabolismo 6sseo. No rim, o PTH é o principal
estimulador da sintese de vitamina D, enquanto que a vitamina D exerce feedback
negativo na secregdo de PTH. Os dois sdo elementos fundamentais para a manutengéo do
equilibrio fosfato/calcio. O PTH eleva os niveis de calcio e suprime o metabolismo do
fosfato, enquanto que a vitamina D estimula o metabolismo do calcio e do fosfato para

fornecer mineral suficiente para a formacao dssea (5).

Em uma andlise geral, essa metandlise concluiu que 0s pacientes tratados por
DGYR tinham niveis mais baixos de calcio do que os pacientes submetidos ao GV, niveis
mais elevados de fosforo e eram mais propensos a sofrerem hiperparatireoidismo
secundario. N&o ocorreu diferenca na DMO quando se comparou as técnicas cirdrgicas,
possivelmente pelo baixo tempo de seguimento e falta de estudos (5). Os efeitos
esqueléticos negativos da cirurgia bariatrica ainda ndo sdo totalmente compreendidos,
mas 0 que ja se sabe é que apos dois anos da cirurgia os efeitos tornam-se mais amenos
(26).

Em nossa pesquisa, ao compararmos as duas técnicas cirargicas, DGYR e GV, em
relacdo a composicédo corporal, avaliagdo antropométrica e consumo alimentar de macro e
micronutrientes, ndo observamos nenhuma diferenca estatistica. O mesmo foi
demonstrado por Luhrs et al. ao estudarem mulheres pés-menopausa no primeiro ano
apos a cirurgia bariatrica (27). Muschitz et al. que investigaram as diferencas entre
marcadores séricos de remodelagcdo Ossea, também ndo encontraram diferenca

significativa ao correlacionar DMO com as técnicas cirdrgicas (28).

A literatura traz estudos bastante controversos em relacéo a influéncia da técnica

cirurgica no comprometimento 0sseo. Embora normalmente os pacientes percam mais
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peso apos a DGYR, Bredella et al, ndo encontrou diferenga significativa na perda de peso
nem no tecido adiposo entre as técnicas e relatam que mudancas no peso e na composi¢do
corporal apresentam maior associacdo com a perda Ossea. Além disso explicam que a
descarga mecanica pode interferir na fisiopatologia da perda dssea apos GV. Em
contrapartida, alguns estudos sugerem que o mecanismo de perda 6ssea ap6s DGYR é
independente da perda de peso; a cirurgia, por isolar o duodeno e o jejuno proximal,
prejudica a absorcao de célcio e vitamina D, fatores determinantes para a salde éssea.
Além disso, a producdo de acido cloridrico reduzida apos a bariatrica pode diminuir ainda

mais a absorc¢ao desses nutrientes (29).

Em nossos achados pudemos encontrar 12,7% da amostra com osteopenia ou
osteoporose, a maioria submetidos a DGYR, com consumo inadequado de calcio e de
vitamina D. Esse consumo foi baseado nas recomendacges atuais de ingestdo de célcio e
vitamina D para a cirurgia bariatrica, nas técnicas de DGYR e GV, que sugerem ingestao
entre 1200 a 1500 mg e pelo menos 3000 Ul ao dia, respectivamente (30). Percentuais
maiores foram observados em uma coorte recente, que estudou a composi¢do corporal e a
DMO por cinco anos ap6s DGYR e GV. Os autores identificaram 3 pacientes com um
escore-z do colo do fémur abaixo de -2,5 (osteoporose) e 47,6% dos participantes com
escore-z entre -1 e -2,5 (osteopenia) no GV e 44,3% na DGYR (25).

Deficiéncia de vitamina D, ingestdo inadequada de célcio e hiperparatireoidismo
secundario sdo comuns em individuos obesos, e essas alteracbes metabdlicas podem se
intensificar no periodo de pds-operatoério. Um estudo que teve como objetivo avaliar o
metabolismo 06sseo, a densidade mineral déssea e as fraturas vertebrais em obesos
morbidos corroboram com 0s nossos achados, ao encontrar ingestdo media de célcio e de
vitamina D em pacientes bariatricos abaixo dos niveis recomendados. Reforcam que o
consumo desses micronutrientes ndo devem ser apenas através da suplementacdo de
polivitaminicos, j& que a grande maioria deles ndo contém os requisitos diarios

recomendados pelas diretrizes (31).

Este estudo reforca que os principais locais de absor¢do desses micronutrientes
sdo no duodeno e jejuno proximal, onde se encontra a maior concentracdo de
transportadores de célcio e que apos a DGYR, a ingestdo de alimentos ndo passa mais por

estas porcOes do intestino, 0 que pode contribuir para a sua deficiéncia. No entanto, além
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disso, ap6s a DGYR, pode ocorrer intolerancia a alimentos ricos em célcio, como o leite,
e uma baixa absor¢do de vitamina D, devido a méa absorcao de gorduras. Ma absorcéo de
calcio, associada a inadequado consumo pode levar a ocorréncia do hiperparatireoidismo

secundario e assim complicacdes 0sseas (31).

Como j& mencionado, a prescricdo de vitamina D e de célcio, assim como o
consumo adequado de proteinas e a préatica de exercicio fisico regular podem modificar a
DMO, como demonstrado no estudo de Muschitz et al, quando afirmam que a
suplementacdo de calcio e vitamina D afetaram menos a DMO na coluna, quadril e corpo
todo em relacdo ao grupo controle (28). Em relacdo a prética de exercicio fisico, nossos
dados ndo verificaram associacdo com a DMO. Além disso, 0s autores sugeriram que a
suplementacdo oral de vitamina D e calcio em pacientes submetidos a DGYR e GV,
quando comparado a pessoas sem suplementacao, leva a maiores niveis de esclerostina e
CTX e normalizacdo dos niveis do paratormonio (28). Essa sugestdo também foi
observada em nossos achados, ao constatarmos maiores niveis de escore-z de fémur
naqueles com maiores consumos de vitamina D e calcio. No entanto, ndo podemos
verificar associagdes com marcadores bioquimicos, ja que 0s mesmos nao estdo presentes

na nossa pesquisa.

Um ensaio clinico randomizado que examinou a DMO durante a perda de peso
ap6s DGYR, verificou que pacientes com niveis mais elevados de vitamina D (25 (OH)
D > 50 nmol/l, no primeiro ano p6s-operatdrio) mostraram menores declinios relativos na
DMO da coluna lombar, quadril e do corpo total, em compara¢do com pacientes com
menores niveis de vitamina D. Ndo encontraram associacao entre perda de peso e perda
Ossea. Porém observaram que menores perdas Osseas estiveram associadas a maiores
concentragdes de 25 (OH) D, durante o primeiro ano de pos-operatorio. Desta forma, o0s
autores puderam concluir que altas concentragdes de 25 (OH) D, apds suplementacdo de
alta dose, no primeiro ano pos-bariatrica, podem ser capazes de desacelerar a perda 0ssea
(28).

Como limitacGes do estudo temos o tamanho da amostra, a falta de avaliagéo de
variaveis bioquimicas e a falta de um grupo controle. Esses fatores poderiam completar

0s nossos achados. Como pontos fortes temos 0 acompanhamento dos pacientes a longo
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prazo e a avaliacdo do consumo alimentar; fatores pouco vistos na literatura atual, quando

se estuda prejuizos 6sseos pos-bariatrica.

Em conclusdo, o presente estudo demonstrou uma correlacdo positiva entre a
densidade mineral 6ssea e o consumo de calcio e vitamina D, além do uso de
suplementacdo de polivitaminicos, na técnica de DGYR, no entanto, ndo verificou
correlacdo no GV. As recomendagdes atuais tém focado na prescricdo desses
micronutrientes, vitamina D e célcio, para os pacientes submetidos a bariatrica, a fim de
amenizar 0s prejuizos 6sseos decorrentes da cirurgia. No entanto poucos sdo 0s estudos
que analisam a relacdo do consumo alimentar com os desfechos da salde Ossea.
Observacdo dos aspectos nutricionais e da densidade mineral 6ssea no pré e no poés-

operatorio da bariatrica é essencial para prevenir ou minimizar esses agravos.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A cirurgia bariatrica é o procedimento de maior impacto para perda de peso de
individuos com obesidade severa. No entanto, apesar dos seus inimeros beneficios,
principalmente associados a uma melhor qualidade de vida e reducéo de comorbidades do
paciente, pode-se ocorrer deficiéncias nutricionais importantes. Essas deficiéncias sdo
mais exacerbadas de acordo com a técnica cirargica realizada e pela falta de adeséo a
mudanca de estilo de vida. Maiores prejuizos nutricionais sdo encontrados nos pacientes
submetidos a cirurgia de Derivacdo Gastrica em Y de Roux, do que naqueles submetidos

a Gastrectomia Vertical.

As deficiéncias nutricionais sdo diversas e atencdo especial deve ser dada ao
acometimento 6sseo. A literatura atual ja demonstra a relacdo existente entre a bariatrica
e a reducdo na densidade mineral 6ssea, em contrapartida, os estudos sdo recentes e com
acompanhamento a curto prazo, em sua grande maioria. Porém, ja se observa maiores

prejuizos 6sseos naqueles submetidos a DGYR.

Nossa pesquisa demonstrou uma correlacdo positiva entre a densidade mineral
6ssea com a baixa ingestdo de nutrientes como o calcio e vitamina D, através da analise
do escore-z do fémur. Além disso, podemos constatar uma menor densidade mineral
6ssea naqueles pacientes que ndo faziam uso de suplementacdo de vitaminas e minerais.
Esses achados estiveram presentes nos pacientes submetidos a cirurgia de DGYR. Nao

observamos correlacdo nos submetidos a GV.

A partir dos achados, véarias hipoteses foram levantadas. Poucos sdo os trabalhos
que utilizam inquéritos alimentares na bariatrica, desta forma ndo é possivel embasar
melhor os nossos achados. No entanto, sera que a adequacdo desses micronutrientes em
pré-operatério poderiam amenizar 0s agravos? Serd que a adogdo de suplementacdo de
vitaminas e minerais, adequadas em composicao, contribuiriam para a salude 6ssea, caso
fossem administradas precocemente? Sera que optar pela GV seria 0 caminho para
minimizar os agravos 0sseos? Ainda assim, temos a necessidade de mais pesquisas que

avaliem esses fatores.
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Sendo assim, nossa pesquisa é relevante a comunidade cientifica, visto que a
literatura ainda € bastante escassa em relacdo ao assunto proposto, demonstrando poucos
estudos que avaliam a relacdo do consumo alimentar com a densidade mineral 6ssea em
pacientes submetidos a bariatrica, principalmente com avaliacédo a longo prazo, apds dois
anos de realizacdo da cirurgia. Por essa razdo, ha necessidade de mais estudos, com
melhores desenhos metodoldgicos, para avaliagdo do tempo na densidade mineral 6ssea e

consumo alimentar desses pacientes.
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9 CONCLUSAO

Na presente pesquisa ndo se observou associacdo significativa ao comparar as
técnicas, DGYR e GV, com as variaveis: densidade mineral dssea, composicao corporal e
consumo alimentar. Por outro lado, ocorreu uma correlacdo positiva, apenas nos
pacientes submetidos a DGYR, ao correlacionar a densidade mineral 6ssea e 0 consumo
alimentar. Observou-se que quanto maior o consumo de célcio e vitamina D, maiores 0s
valores da densidade mineral dssea, através do escore-z do fémur. Além disso, também
foi observado melhor densidade mineral 6ssea nos pacientes submetidos a DGYR que

faziam uso de suplementacdo vitaminica.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Questionario 1 - Caracteristicas Gerais
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Perguntas Nome Banco | Codigo
NUmero do questionario: Ques
Data de aplicacéo do questionario: Dataques

01. Nome: Email:

Telefone:
02. Sexo:  [1 masculino feminino Sexo
03. Data de nascimento: Datanasc
04. Endereco:
05. Regi&o{l | Recife e Regi&o Metropolitana | 2| Zona da Mata Agreste | Regmorad
Sertéo Outros, especificar:
06. Telefones:
07.Vocé 16?2 [N&o [ 2]Sim, com dificuldade Sim, sem Vocele
dificuldade
08. Escolaridade: Escol
[No estudou [2 ensino fund. Incompleto [3ensino fund. Completo [4médio
incompleto médio completo
Esuperior incompleto superior completo
09. Anos de estudo: Anosest
10. De quanto foi a renda familiar no Gltimo més (em reais)? Renda
11. Quantas pessoas moram com VOcé, na mesma casa, incluindo vocé? Pessmora
12. Ha 4gua encanada em casa? [I] Nao Sim Agua
13. Ha luz elétrica? Néo Sim Luz
14. Ha geladeira na casa? Né&o Sim Gelad
15. NUmero de cdmodos na casa: comodos
16. Tipo de casa: [L[Taipa/Papeldo Madeira [3 JAlvenaria [ 4]Outros Tipocas
17. Data de realizacéo da cirurgia bariatrica: databariat
18. Técnica cirlrgica: Técnica

Bypass Gastrico

Sleeve gastrico Outra, qual?

19. Qual nome do cirurgido que Ihe operou?

20. Qual 0 nome do hospital em que se operou?




Questionario 2 - Caracteristicas Nutricionais e Testes de Capacidade Funcional
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Perguntas Nome Banco | Cédigo

Nome do paciente:

21. Tem alguma restrigio alimentar? [ N&o Sim restalim

Se sim, qual?

22. Ingere bebida alcodlica? 1] N&o Sim Alcool

Se sim, com que periodicidade?

23. Dorme bem? [1] N&o Sim Dorme

Quantas horas por dia?

24. Faz exercicio fisico? [] Nao Sim eXercicio

Se sim, quantas vezes por semana?

Quantos minutos/horas por vez?

25. Apresenta alguma patologia? [1] Ndo Sim patologia

Se sim, quais?

26. Usa algum medicamento? [1] N&o Sim medicam

Se sim, quais? Em que quantidade por dia?

27. Utiliza algum suplemento alimentar? [L| No Sim Suplem

Se sim, quais?

28. Tem averséo a algum alimento? [1] No Sim aversao

Se sim, quais?

29. Tem dificuldade em mastigar? [1] No Sim difmastig

30. Como vocé mastiga? [1] Normal Répido [3] Devagar comomastig

31. Se entala com frequéncia? [1] N&o Sim Entala

32. Com que alimentos se entala com maior frequéncia?

33. Peso (kg): 34. Peso pré-op (kg): Pesoatual,
pesopre

35. Menor peso p6s-op (Kg): menorpeso

36. Estatura (cm): Estatura

37. Circunferéncia da cintura (cm): Ccintura

38. Circunferéncia do quadril (cm): Cquadril




Recordatorio Alimentar de 24 horas

Cafe da manha (Desjejum) — Horario:

Lanche da manha (Colacgdo) — Horério:

Almoco — Horério:

Lanche da tarde — Horério:

Jantar — Horario:

Ceia — Horério:
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

Universidade Federal de Pernambuco
Centro de Ciéncias da Saude
Programa de P6s-graduacéo em Cirurgia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntério (2) da pesquisa Parametros musculares e
cognitivos em pacientes submetidos & cirurgia bariatrica: Qual o impacto dos nutrientes?, que esta sob a
responsabilidade da pesquisadora Bruna Nolasco Siqueira Silva (com endere¢o na Rua Cldvis Bevilaqua, n°
163, apto 601, Madalena, Recife — Pernambuco, CEP: 50710-330, Contato: (81) 99197-4292, e-mail:
brunanolascosiqueira@gmail.com.

Também participam desta pesquisa 0s pesquisadores: André dos Santos Costa, telefone para
contato: (81) 99330-4141 e est4 sob a orientagdo de: Alvaro Antonio Bandeira Ferraz, telefone: (81) 99966-
4417, e-mail: alvaroabferraz@gmail.com.

Todas as suas duvidas podem ser esclarecidas com o responsdvel por esta pesquisa. Apenas
quando todos os esclarecimentos forem dados e vocé concorde com a realizacdo 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 ficara com o pesquisador responsavel.

Vocé estara livre para decidir participar ou recusar-se. Caso ndo aceite participar, ndo havera
nenhum problema, desistir € um direito seu, bem como seré possivel retirar o consentimento em qualquer
fase da pesquisa, também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:
- Descricéo da pesquisa:

O objetivo deste estudo é verificar associagdo existente entre alimentagdo, musculatura e
compreensdo nos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, abrangendo as técnicas de Bypass e Sleeve
Gaéstrico, realizadas em um hospital universitario. Caso vocé aceite participar dessa pesquisa, passara por
avaliacdo fisica e também sera submetido a questionarios séciodemogréfico, clinico e alimentar. Passara
também por avaliagdo da musculatura e gordura corporal, assim como por testes que avaliardo sua
capacidade funcional e fisica. Outros testes também serdo realizados, com a finalidade de acompanhar sua
compreensdo. Descrevo 0s homes dos equipamentos que serdo utilizados para avaliacdo da sua composicdo
corporal e fisica: DEXA, Ultrassom, Dinamdmetro hidraulico manual, e dos testes que serdo realizados
para complementar as avaliagdes: Questionario Internacional de Atividade Fisica, Teste de Sentar e
Levantar, Mini-exame do estado mental, Teste Stroop, Trilhas A e B, Extenséo dos digitos, Aprendizagem
auditivo verbal de Rey e Fluéncia Verbal.

- Esclarecimento do periodo de participacdo: A sua participacdo constara de apenas um momento em
gue serdo realizadas todas as avaliagdes mencionadas no item anterior. Todas as avaliagdes serdo
realizadas no Departamento de Educacgdo Fisica da UFPE.

- Os possiveis riscos a serem sofridos serdo o constrangimento ou desconforto durante realizagdo da
composicdo corporal, afericdo das medidas antropométricas e da avaliacdo dos parametros musculares,
como também na aplicacdo dos questionarios. Caso ocorra maiores riscos, serdo amenizados e o voluntario
podera desistir de participar da presente pesquisa.

- Os beneficios serdo a identificacdo de possiveis falhas no seguimento do seu tratamento, principalmente
na relacdo das mudancas apresentadas pela composicdo corporal, consumo alimentar e perfil cognitivo.
Identificando quaisquer prejuizos, o pesquisador responsavel, juntamente com a equipe de pesquisa,
ajudard na manutencdo dos beneficios oferecidos pela cirurgia bariatrica, assim como melhora da sua
qualidade de vida.
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Todas as informagfes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou
publicagdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo
estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa ficardo
armazenados em pastas de arquivo e computador pessoal, sob a responsabilidade do pesquisador
responsavel, no endereco: Rua Clévis Bevilaqua, n° 163, apto 601, Madalena, Recife — Pernambuco, CEP:
50710-330, pelo periodo de minimo 5 anos.

Nada lhe serd pago e nem serd cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacdo €
voluntaria, mas fica também garantida a indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da
participacdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas
para a sua participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentacéo).

Em caso de ddvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o Comité
de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no enderego: (Avenida da Engenharia s/n —
1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail:

cepccs@ufpe.br).

(Assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , 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 duvidas com o pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo: Parametros
musculares e cognitivos em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica: Qual o impacto dos nutrientes?,
como voluntéario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a
pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem que
isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento.

Local e data
Assinatura do participante:

Impressao
digital
(opcional)

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do
voluntario em participar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA
Titulo da Pesquisa: Parametros musculares e cognitivos em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica:
Qual o impacto dos nutrientes?
Pesquisador: BRUNA NOLASCO SIQUEIRA SILVA
Area Tematica:
Versdo: 6
CAAE: 80673217.7.0000.5208
Instituicao Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.314.943

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de ementa da pesquisa da doutoranda em cirurgia da Aluana BRUNA NOLASCO SIQUEIRA
SILVA. que solicitou a inclusdo de pacientes recrutados, por meio da divulgagao ampla do estudo nas
midias sociais (facebook, instagram, whatsapp) e na assessoria de comunicagio da UFPE.Esta modificacio
nao causou modificagdo no objetivo nem na metodologia.

Esta emenda toma-se necessaria para garantir ampla divulgagao da pesquisa, utiizando as midias sociais
como artificios positivos para o recrutamento de maior nimero de pacientes. Esta medida aumentara o
impacto da pesquisa, contribuira para a descoberta de maiores achados cientificos, como também garantira
que mais pacientes sejam assistidos do ponto de vista nutricion

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Verificar associagao existente entre ingestado de nutrientes e parametros musculares e cognitivos em
pacientes submetidos & cirurgia bariatrica de um hospital universitario.

Objetivo Secundario:

- Avaliar a composigao corporal dos pacientes submetidos a cirurgia.- Verificar ocorréncia de

Ei ¢ Av. da Engt s/n® - 1 andar, sala 4, Prédio do Centro de Ci2nclas da Salde
Balrro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe br
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DE APROVAGCAO NO CEP DA



UFPE - UNIVERSIDADE
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f= ¥ CAMPUS RECIFE -
Conlinuagio do Parecer: 3314943

sarcopenia em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.- Analisar a capacidade funcional, arquitetura
muscular e o nivel de atividade fisica dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.

- Avaliar fungao cognitiva dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.- Observar a prevaléncia de
reganho ponderal ap6s a cirurgia e analisar possiveis correlagbes com a ingestdo de nutrientes, parametros
musculares e cognitivos.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os possiveis riscos a serem sofridos serdo o constrangimento ou desconforto durante realizagdo da
composicdo corporal, afericdo das medidas antropomeétricas e da avaliagdo dos pardmetros musculares,
como também na aplicagio dos questionarios. Caso ocorra esses riscos, serdo amenizados e o voluntario
podera desistir da participar da presente pesqiisa

Beneficios: Os beneficios relacionados aos pacientes serdo a identificagdo de possiveis falhas no
seguimento do tratamento da obesidade, principalmente na relagdo das mudangas apresentadas pela
composigao corporal, consumo alimentar e perfil cognitivo.

Identificando quaisquer prejuizos ao pacientes, o pesquisador responsavel, juntamente com a equipe de
pesquisa, ajudara na manutengio dos beneficios oferecidos pela cirurgia bariatrica, assim como melhora da

qualidade de vida do paciente.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo transversal, em que participardo pacientes submetidos a cirurgia bariatrica,
independentemente da técnica cirurgica empregada, atendidos no Servigo de Cirurgia Gerai do
HC/UFPE.Estima-se um total amostral de 170 pacientes. Os pacientes

passaro por avaliagio antropométrica e da composi¢ao corporal no Departamento de Educacgao Fisica da
UFPE e também serdo submetidos ao questionario sociodemografico, clinico, recordatério alimentar de 24
horas (para avaliacdo do consumo alimentar), avaliagdo muscular e cognitiva. Todas essas informagdes
serdo coletadas pelo pesquisador responsdvel, com auxilio da equipe de pesquisa. A avaliagao do consumo
yuanlitativo de calurias e de macio e micionubiientes serd realizada por ingio do inguérito alimentar lipo

recordatério de 24 horas (R24hs), que sera aplicado uma Unica vez pelo responsavel da pesquisa.

Consideracdes sobre os Tormos de apresentagio obrigatéria:
Todoe sncontram-ea adequadoe.

Enderego: Av. da Engenhana s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciénclas da Salde
Bairru:  Cldade Univernsilais CEP: 50.780-600

UF: PE Municiplo: RECIFE

Telefone: (51)2126-8588 E-mail: cepccsufpe br
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Recomendacdes:
Nenhuma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Nenhuma.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

A emenda foi avaliada e APROVADA pelo colegiado do CEP.
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Folha de Rosto folharostocorreta.pdf 02/03/2018 |BRUNA NOLASCO Aceito
08:12:02 | SIQUEIRA SILVA

Qutros cartaanuenciahc.pdf 02/03/2018 |BRUNA NOLASCO Aceito
08:11:04 SIQUEIRA SILVA

TCLE / Temos de  |tclecorngido.doc 01/03/2018 |BRUNA NOLASCO Aceito

Assentimento / 21:58:05 |SIQUEIRA SILVA

Justificativa de

Auséncia

Qutros cartaanuenciaedfisica.pdr 01/03/2018 |BRUNA NOLASCO Aceito
21:51:08 | SIQUEIRA SILVA

Outros matriculadoutorado.pdf 01/12/2017 |BRUNA NOLASCO Aceito
01:53:55 | SIQUEIRA SILVA

Qutros termoconfidencialidade.pdf 01/12/2017 |BRUNA NOLASCO Aceito
01:53:19__|SIQUEIRA SILVA

Enderego: Av. da Engenhana s/n® - 1* andar, sala 4, Prédio do Centro de Ciéncias da Saude

Bairro: Cidade Universitaria
Municiplo: RECIFE
Telefone: (§1)2126-8588

UF: PE

CEP: £0.740 500

E-mail: cepccs@ufpelr
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Outros lattesbruna.pdf 01/12/2017 |BRUNA NOLASCO | Aceito
01:52:08 | SIQUEIRA SILVA

Qutros lattesandre pdf 01/12/2017 |BRUNA NOLASCO | Aceito
01:51:54 |SIQUEIRA SILVA

Qutros lattesalvaro.pdf 01/12/2017 |BRUNA NOLASCO Aceito
01:51:40 | SIQUEIRA SILVA

Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdao da CONEP:
Nao
RECIFE, 09 de Maio de 2019
Assinado por:
LUCIANO TAVARES MONTENEGRO
(Coordenador(a))

Enderego:  Av. da Engenhana s/n® - 1* andar, sala 4, Prédio do Centro de Cééncias da Salde

Balrro: Cldade Universaaria CEP: 50 740600

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpebr
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