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Perfil nutricional dos pacientes antes e apds 6 meses do bypass gastrico
Y-de-Roux

Rita de Cassia Costa Santos

RESUMO

Este estudo teve como objetivo avaliar as alteraces nutricionais e alimentares ocorridas
em pacientes submetidos ao procedimento de desvio gastrico em Y de Roux (RYGB),
através de coleta em prontuario do pacientes atendidos na JRJ Servicos Médicos e
Cirurgicos Ltda (Clinica Jorge Chalhub), no municipio de Salvador-Ba, no periodo de
outubro de 2019 a julho de 2020. 43 mulheres e 27 homens foram avaliados no pré-
operatério e apds 6 meses de acompanhamento. Para obtencdo dos dados alimentares
foram utilizados os métodos de registro alimentar de 3 dias e questionario de frequéncia
do consumo alimentar (QFCA), os dados referentes as mudangas na composicéao corporal
foram obtidos por impedancia bioelétrica (BIA) e para avaliacdo bioquimica foram
utilizados dados dos exames de rotina do pré e pds-operatdrio. Os resultados revelaram
baixa ingestdo de nutrientes e calorias no pré-operatorio além de alta prevaléncia de
hipertensdo arterial e dislipidemia. Ap6s 6 meses de cirurgia houve perda média de 41,4
kg (51,4%) do excesso de peso em virtude da perda de 27,8 kg de massa gorda (40,5%),
mas também da perda indesejavel de 13,7 kg de massa magra (17,5%), com concomitante
baixa ingestdo proteica. Entretanto, ndo houve correlacdo entre perda de massa magra e
baixo consumo de proteinas. Com a esperada perda ponderal, houve melhora das
complicacdes associadas a obesidade, nos niveis pressoricos e nos niveis de colesterol
total, porem aumentada incidéncia de alopecia. A suplementacdo de vitaminas e minerais
mostrou-se adequada para manter os niveis séricos de ferro, vitamina B12 e folato
adequados. Em Conclusédo, embora a maioria das complicacdes ligadas a obesidade tenha
sido melhorada com a perda de peso ap6s a cirurgia, especial atencdo deve ser dada ao
consumo e suplementacédo de calcio e proteina nesses pacientes.

Palavras-chave: obesidade, cirurgia bariatrica, nutri¢éo.

ABSTRACT

This study aimed to evaluate how nutritional and dietary changes occurred in patients that
underwent Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGB) through the collection of medical records
of patients treated at JRJ Servicos Médicos e Cirurgicos Ltda (Clinica Jorge Chalhub), in
the municipality of Salvador-Ba, from October 2019 to July 2020. 43 women and 27 men
were evaluated preoperatively and after 6 months of follow-up. To obtain the food data,
the 3-day food recording methods and the Food Frequency Questionnaire (FFQ) were
used, data on changes in body composition were obtained by bioelectric impedance
(BIA) and for biochemical evaluation, data from routine pre and postoperative exams
were used. The results revealed low intake of nutrients and calories in the preoperative
period in addition to a high prevalence of arterial hypertension and dyslipidemia. After 6
months of surgery, there was an average loss of 41.4 kg (51.4%) of excess weight due to
the loss of 27.8 kg of fat mass (40.5%), but also the undesirable loss of 13, 7 kg of lean
mass (17.5%), with concomitant low protein intake. However, there was no correlation
between loss of lean mass and low protein consumption. With the expected weight loss,
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there was an improvement in complications associated with obesity, in blood pressure
levels and in total cholesterol levels, but with an increased incidence of alopecia. Vitamin
and mineral supplementation proved to be adequate to maintain adequate serum iron,
vitamin B12 and folate levels. In Conclusion, although the majority of complications
related to obesity have been improved with weight loss after surgery, special attention
should be paid to the consumption and supplementation of calcium and protein in these
patients.

Keyword: obesity, bariatric surgery, nutrition.

1 INTRODUCAO

A obesidade € uma doenca crénica causada por multiplos fatores, sendo 0 excesso
de gordura corporal sua principal caracteristica. No mundo existem cerca de 250 milhdes
de pessoas sofrendo com sobrepeso ou obesidade, e o Brasil esta incluso nesta estatistica,
com cerca de 82 milhdes de pessoas apresentando essa condi¢do’?3. A obesidade,
enquanto doenca cronica, tem sua busca de resultados em qualquer modalidade
terapéutica, centrada na mudanca da morbi-mortalidade de longo prazo®.

Diante das diversidades comportamentais, os obesos podem ter dificuldades na
sua interacdo humana dentro das organizagdes a que pertencem. A sua atividade
profissional pode significar um martirio quando ha preconceito por parte dos colegas. A
pressdo da propria sociedade que busca um modelo de magreza anoréxica como sinénimo
de beleza, fama e aceitacdo, pode criar inumeras frustracbes ao obeso. Como repulsa a
essa convengdo estabelecida, os “filtros” dessas pessoas podem apenas absorver o que é
conveniente. Por isso podem n&o aceitar as orientagdes de uma equipe médica sempre
que sao relatados os prejuizos a saude que a obesidade pode causar como diabetes,
dislipidemias, insuficiéncia cardiaca entre outras. A negacdo ao tratamento pode
demonstrar inseguranca e medo do desconhecido®.

A associagdo frequente da obesidade com a dislipidemia, o diabetes mellitus e a
hipertensdo arterial sistémica, favorece a ocorréncia de eventos cardiovasculares,
principal causa de morte em nosso pais e, 0 controle dessas doengas necessariamente
envolve a perda do excesso de peso®. Além disso, a obesidade apresenta importantes
implicacdes sociais, médicas e psicoldgicas’, onde a prevaléncia de transtornos

depressivos varia entre 29% e 51%, de acordo com o estudo realizado por Halmi e col®
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O tratamento da obesidade deve ser conduzido da mesma forma como nas outras
doencas cronicas, atraves de reeducacdo alimentar e atividade fisica. A obesidade pode
ser uma doenca silenciosa, mas geralmente esta associada a outras doengas. Os melhores
resultados para o seu tratamento s&o alcancados lentamente; a busca por tratamentos
milagrosos e resultados rapidos aumentam a chance de abandono do tratamento e a
tendéncia a recidivas®. E consenso que planos alimentares com reducdo moderada de
calorias, dentro de metas reais e sustentaveis, associados a pratica de atividade fisica
regular e orientada, sdo a melhor opgao de controle nutricional da obesidade®.

J& existem muitos tratamentos para a obesidade e que vem sendo bastante
utilizados por esses doentes, como plano alimentar, educagcdo nutricional,
acompanhamento psicoldgico, medicamentos, cirurgia bariatrica e baldo intragastrico.
Com novas perspectivas de tratamento muitas pessoas acabam renovando seus habitos
com melhora da auto-estima e com possibilidade de uma melhora na qualidade de vida
no trabalho.

O indice de massa corporal (IMC) igual ou acima de 40kg/m? (obesidade mérbida)
indica diminuicdo da expectativa de vida'® e aumento da mortalidade por doenca
cardiovascular. Nos casos graves de obesidade, onde houve falha na adesao ao tratamento
clinico, a cirurgia bariatrica € um método eficiente, reduzindo a mortalidade e
promovendo melhora clinica das comorbidades!!. Segundo a Sociedade Brasileira de
Cirurgia Bariatrica e Metabolica, Um dos reflexos do crescimento da obesidade no Brasil
é a busca — cada vez maior — por tratamentos para reducdo de peso. Neste cenario, 0
numero de cirurgias bariatricas realizadas entre os anos de 2012 e 2017 aumentou 46,7%.
De acordo com a mais recente pesquisa da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabélica (SBCBM) foram realizados 105.642 mil cirurgias no ano de 2017 no pais, ou
seja, 5,6% a mais do que em 2016, quando 100 mil pessoas fizeram o procedimento no
setor privado. E os nimeros sdo crescentes: em 2015 foram realizadas 93,5 mil cirurgias;
em 2014, o nimero foi de 88 mil procedimentos; em 2013, 80 mil cirurgias e, em 2012,
72 mil cirurgias?.

Com a opcdo de alguns tratamentos revolucionarios como a cirurgia bariéatrica,
estes pacientes podem perder muito peso aproximando-se e mantendo seu peso ideal.
Porém, para se chegar a tal decisdo deve ser feito um acompanhamento psicolégico prévio
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para avaliar a sua condicao psiquica e preparagdo para a cirurgia. O processo pode mudar

toda a rotina e habitos de vida inerentes a pessoa obesa. E isto demanda forca de vontade

e persisténcia, ja que muitas mudancas corporais podem ocorrer, assim como alguns

déficits nutricionais que devem ser monitorados por uma equipe multidisciplinar.

A escolha pela cirurgia bariatrica para tratamento da obesidade deve ser avaliada
com muita cautela, pois os individuos ap6s o procedimento cirurgico podem apresentar
deficiéncias nutricionais, incluindo deficiéncias de ferro, calcio, vitamina B12, vitamina
D, acido fdlico, zinco e albumina. E muito importante que o paciente apresente
compromisso com resultados e que mantenha acompanhamento com uma equipe
multiprofissional. Com orientacGes sobre consumo de suplementos, pode-se prevenir
problemas nutricionais e metabdlicos*®4,

A técnica de gastroplastia com derivagdo gastrojejunal, conhecida por derivagdo
gastrica em Y de Roux (DGYR) é a mais utilizada atualmente. Os resultados da DGYR
mostram eficacia na perda de peso, assim como na reducdo das comorbidades e melhora
da qualidade de vida. Essa técnica exibe alguns dos resultados mais consistentes em longo
prazo®®1e,

A atuacdo do nutricionista dentro da equipe multidisciplinar no periodo pré-
operatorio de cirurgia bariatrica, objetiva aumentar o potencial de sucesso no pos-
operatodrio, a partir da preparacédo clinica e nutricional do paciente para a realizacéo da
mesmal’ 18,

Um elemento importante do sucesso a longo prazo da perda de peso é o
desenvolvimento de um programa educativo multidisciplinar, no qual sdo feitas
abordagens quanto ao procedimento cirdrgico, aos habitos de atividade fisica e a
necessidade de aderir as rigidas recomendac@es dietéticas'®. O tratamento nutricional
deve ser iniciado antes de o paciente passar pela cirurgia bariatrica, visando esclarecer ao
paciente como seréa a evolugdo de sua dieta no periodo pos-operatorio®®?, O tempo de
contato entre o paciente e o nutricionista deve ser suficiente para concretizar o trabalho
de esclarecimento das evolugdes dietéticas pelas quais o paciente ira passar, evitando
constrangimentos e complicacdes posteriores a cirurgia®®. A avaliagdo nutricional deve
consistir na histéria dietética e na histdria do peso da paciente; devem ser abordadas as

caracteristicas individuais, como apetite, nivel de saciedade, sintomas gastrintestinais,
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uso de alcool, drogas, incidéncia de doenca que afeta a absor¢do de nutrientes, uso de
medicamentos, suplementacdes nutricionais, restricdes alimentares por intolerancia ou
alergia, padrdo de atividade fisica, entre outras informacdes??2. Na historia dietética
deve-se fazer, em especial, o calculo das calorias, dos carboidratos, das proteinas, dos
lipideos e das calorias provindas dos doces??. A avaliagdo do estado nutricional é feita
por metodos indiretos, como o calculo do IMC, e por métodos diretos, sendo estes 0s
exames laboratoriais (hemograma completo, dosagem sangiiinea de proteinas totais e
fracOes, ferro sérico, vitamina Biz, &cido folico e zinco, colesterol total e fracdes,
triglicérides, creatinina, acido urico e uréia)?>?2, Dependendo dos resultados bioquimicos
obtidos, a nutricionista devera aconselhar o paciente quanto a uma suplementacdo prévia
do nutriente??,

O aconselhamento nutricional no poés-operatério é essencialmente importante
devido as inimeras alteracGes de habitos alimentares que o paciente ird desenvolver,
sendo esse acompanhamento a garantia para o sucesso da cirurgia?®, evitando
complicacBes posteriores. Devido a reduzida capacidade géstrica, 0os pacientes sdo
submetidos a dietas hipocal6ricas no segundo dia ap6s a cirurgia, iniciando com a dieta
de liquidos claros para readaptacdo do estdmago?®?12, A dieta padronizada tem como
objetivo o repouso gastrico, adaptagdo a pequenos volumes, hidratacdo, favorecimento
do processo digestivo, do esvaziamento gastrico e impedir que residuos possam aderir a
regido grampeada. Ela é oferecida em horarios regulares, respeitando o volume, ndo
ultrapassando 50ml por refeicdo, evitando-se nauseas e vomitos?. Devido & baixa
ingestdo alimentar, ha a necessidade de suplementacdo de vitaminas e minerais 0 mais
breve possivel. Esta suplementacéo, geralmente, ndo se inicia logo apos a cirurgia devido
as dificuldades em ingerir comprimidos e as intolerancias causadas por eles?®?%%3, As
deficiéncias nutricionais estdo associadas as cirurgias bariatricas, devido aos desvios
intestinais realizados nos procedimentos cirurgicos, nos quais ha inimeros sitios

absortivos de nutrientes242526,

As técnicas cirdrgicas disabsortivas sdo as que promovem maior incidéncia de
deficiéncia dos micronutrientes, que é proporcional ao comprimento da area desviada e a
porcentagem de perda de peso?®?’. Também pode ocorrer em técnicas restritivas devido
a diminuicio da ingestdo alimentar®®. Reservas corporais inadequadas, baixa ingestdo de
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nutrientes, suplementacdo insuficiente e ndo adesdo ao uso dos multivitaminicos sdo
fatores que contribuem para estas deficiéncias®®>. O desvio gastrico de Y-de-Roux, a
derivacdo biliopancreatica e a derivacdo biliopancredtica com switch duodenal s&o
procedimentos de maior risco de mé-absorcao e deficiéncia de micronutrientes em relagdo
ao procedimento laparoscopico gastrico com bordas ajustaveis, sendo este puramente
restritivo®®. Os pacientes submetidos ao bypass gastrico tém deficiéncias em ferro, folato,
vitaminas do complexo B, principalmente Bz, célcio, vitamina D, vitamina A e zinco,
portanto anemias e osteoporose sdo complicagdes comuns nessa técnica?2"2%, pois, além
de os sitios absortivos terem sido desviados nessas técnicas, a secre¢do das enzimas
digestivas da pequena bolsa estomacal é insignificante e a absor¢do do ferro, vitamina
B12, célcio, zinco e &cido fdlico fica gravemente limitada devido & acloridria?>2°,

Esse aumento crescente no mundo de cirurgias bariatricas realizadas, intensificou
a preocupacao sobre os efeitos em longo prazo, principalmente em relacdo as alteracdes
dietéticas e nutricionais decorrentes. Isto porque a base para esta reducdo e manutencéo
de peso € a restricdo da ingestdo alimentar e/ou ma absorcdo de nutrientes, que pode
proporcionar varias deficiéncias nutricionais, incluindo anemia®®3!, perda de massa
6ssea’?e desnutrigdo proteica® 34,

O perfil de vitaminas e minerais depende da dieta, tabagismo, idade, sexo, dentre
outros fatores. Muitos individuos obesos apresentam baixas concentraces de vitamina
Be, vitamina C, Vitamina D e vitamina E antes mesmo da realizacdo de cirurgias
bariatricas®®. A associacdo entre baixas concentracdes de micronutrientes no pré-
operatdrio juntamente com as alteracGes anatdmicas e fisiologicas proporcionadas pelas
técnicas cirargicas (Figura 1) pode tornar o paciente muito vulneravel a desenvolver

deficiéncia grave de vitaminas e minerais.
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Fig. 1 - Técnica cirrgica do bypass gastrico em Y-de-Roux (principal técnica utilizada atualmente) e suas
principais alteracbes metabdlicas. Os retdngulos menores apresentam 0s nutrientes e/ou produgdo de
hormdnios (indicando seus principais sitios de absor¢do e/ou local de produgdo) que se tornam excluidos
do transito alimentar. PY'Y: Polipeptideo Y'Y, GLP-1: Glucagon-like peptide-1

Nova capacidade gdstrica: 30 a 50 mL

ESTOMAGO
Fator Intrinseco: vitamina B3
HCI: reducéo de Fe® a Fe?*

> JEJUNO
PYY,GLP-1 & Zinco

DUODENO
Ferro, calcio, iamina,
magnésio e acido folico.

O nutricionista deve orientar a evolugéo progressiva dos alimentos conforme suas
composicdes e consisténcias, ajudando com o planejamento da refeicéo, e estar atento as
possiveis deficiéncias®.

Diante deste contexto, este estudo teve como objetivo analisar o perfil nutricional
pacientes antes e ap0s cirurgia bariatrica.

2 JUSTIFICATIVA

A preocupacdo com o estado de satide dos grandes obesos, tem-se tornado motivo
para muitas discussdes cientificas. Percebe-se que a obesidade afeta inlmeras pessoas
atualmente e esta se transformando em um problema de sadde pablica em muitos paises
desenvolvidos.

Uma abordagem multiprofissional é necessaria para a melhor compreenséo da
doenga, assim como a escolha do melhor tratamento.

As frustracGes com tratamentos pouco efetivos, que desencadeiam recaidas em
dietas aplicadas convencionalmente e medicamentos que podem trazer dependéncia e /
ou alteracBes psiquicas graves sdo muito comuns nas descricGes dos pacientes que
procuram ajuda. Um exemplo sdo os night-eaters (compulsivos por alimentos a noite),
que sdo caracterizado s por anorexia matutina, hiperfagia noturna e insénia, havendo
portanto alguma ritmicidade na ingestdo caldrica. Os binge-eaters (compulsivos por
alimentos em qualquer horério do dia) seriam as pessoas que teriam atos compulsivos de
comer, subitos, ingerindo grande quantidade de comida, seguidos de agitacdo e auto-

condenacao.
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MELLO (1980, p.75) descreve que: “Ja estabelecida a obesidade, o paciente passa
a viver em funcéo das dificuldades que o excesso de peso Ihe traz. E nesta ocasido que
uma série de aspectos ligados a gordura passam a incomodar o obeso: adinamia,
dificuldades de executar o ato sexual, limitagdo de se expor em atividades de praia ou
esportivas ou sociais, sensacdo de vergonha, inferioridade, dificuldades de comunicacao,
etc.”

Para as pessoas que estdo doentes, embora muitas vezes isto ndo fique implicito,
¢ importantissimo criar uma alternativa de tratamento, que aparentemente é mais
agressiva e pode ser irreversivel, mas que em conjunto com a assisténcia de uma equipe
multiprofissional especializada, pode gerar bons resultados, curando comorbidades
associadas e melhorando a qualidade de vida destas pessoas.

Para a World Health Organizations (OMS) qualidade de vida ¢é definida como:
“Estado completo, fisico, mental e social, ndo obrigatoriamente com doenga e
enfermidade.”

Com a perda de peso, estas pessoas podem atingir um indice de massa corporal
adequado, ou seja, sem riscos de comorbidades, refletindo consideravelmente na sua
qualidade de vida. Além disso, a mudanca na composicdo corporal com reducdo do
compartimento gorduroso e aumento da massa magra pode projetar um melhor padrédo
somatico.

A intervencdo cirurgica tem sido empregada com sucesso no tratamento da
obesidade mérbida. A técnica atual de maior uso consiste na gastroplastia com bypass
(desvio) gastrojejunal. Trata-se da reducdo da capacidade géastrica (50 ml), restringindo-
se assim, a ingestdo de alimentos. A perda de peso se torna constante, porém os déficts
nutricionais também podem ser marcadamente importantes e diminuir a qualidade de vida
destes doentes.

O principio pelo qual a perda de peso € conseguida através da cirurgia bariatrica
é atribuido a redugdo na ingestdo caldrica, na absor¢do ou em ambas. Assim, o risco de
complicagdes nutricionais no pds operatério aumenta se a prescri¢do dietética ndo for
cuidadosamente acompanhada e o estado nutricional frequentemente monitorado®.

A maioria dos pacientes que se submetem aos procedimentos cirdrgicos
disabsortivos podera desenvolver alguma deficiéncia nutricional, principalmente de
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vitaminas e minerais®"3¢, A importancia da avaliagdo nutricional adequada antes e ap6s a
cirurgia bariatrica, assim como o monitoramento da taxa de perda de peso, de
complicagdes pos cirurgicas (vomitos, diarréia, sindrome de Dumping) e da tolerancia a
in gestdo nutricional diaria 3" justificam o objetivo desse projeto.

3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar as alteracdes ocorridas em pacientes obesos em relacdo a ingestdo
alimentar, composi¢ao corporal, avaliagdo bioquimica e co-morbidades no pré operatério

e seis meses apos a cirurgia de septacdo gastrica (Bypass gastrico).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Avaliar a ingestdo alimentar dos pacientes antes e no sexto més de pés-
operatorio

2. Determinar a composicdo corporal do paciente nos periodos pré e pos
operatérios por impedancia bioelétrica para avaliar as perdas de massa gorda e massa
magra e suas correlacfes com a ingestdo alimentar no periodo pds-cirurgico.

3. Observar a presenca de co-morbidas ligadas a obesidade e sua evolugdo no
sexto més apos a intervencdo cirdrgica.

4. Observar a presenca de complica¢fes nutricionais, clinicas ou bioquimicas

ligadas a cirurgia bariatrica ap6s seis meses de pds-operatorio.

4 METODOLOGIA
O presente estudo caracteriza-se pelo tipo retrospectiva, com coleta de dados nos
prontuarios, conduzido numa clinica da rede privada em Salvador-Ba. Sendo estudado
pacientes antes da cirurgia de septagdo géastrica (bypass gastrico Y-de-Roux) e apés 6
meses da cirurgia, atendidos na JRJ Servicos Médicos e Cirurgicos Ltda (Clinica Jorge
Chalhub), no municipio de Salvador-Ba, no periodo de outubro de 2019 a julho de 2020.
Todos os pacientes tiveram acompanhamento nutricional e receberam terapéutica

nutricional individualizada.

Foi coletado no prontuario dados do acompanhamento nutricional.
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O peso foi aferido em balanca plataforma com capacidade maxima de 200 kg e
subdivisdo em 100 g. Para esta mensuracao, o paciente foi posicionado de pé, devendo
estar descal¢o e com o minimo de roupas possivel, permanecendo ereto, de costas para a
escala de medidas da balanga, com os pés juntos no centro da plataforma, bragos ao longo
do corpo, para evitar possiveis alteragdes na leitura das medidas (JELLIFE, 1968). Esse
procedimento foi realizado no momento pré-operatdrio e no sexto més apds intervencéo
cirdrgica.

A estatura foi determinada utilizando-se antropdmetro vertical milimetrado com
escala de 0,5 cm acoplado a balanga. O paciente foi colocado na posi¢cdo ortostatica,
cabeca orientada no Plano de Frankfurt, mantendo os calcanhares, cinturas pélvicas e
escapular, e regido occipital em contato com o aparelho. A medida foi realizada com o
cursor sob angulo de 90° graus em relacdo a escala, estando o individuo em inspiracao
profunda (JELLIFE, 1968).

O célculo do IMC, foi realizado por meio da formula que relaciona o peso (kg)
com a altura ao quadrado (m?2).

A avaliagdo da perda de peso foi estimada usando a percentagem de perda de
excesso de peso calculada pela formula 100% X (Peso inicial — peso final/peso inicial).

A composicao corporal foi determinada pelo método de Impedancia bioelétrica
utilizando o aparelho modelo TANITA BC 601 (peso, indice de massa gorda: taxa de
gordura corporal em percentual e nivel de gordura visceral, indice de massa magra, idade
metabolica, indice de massa de 4gua, indice de massa 6ssea e metabolismo basal em kcal),
com as seguintes orientagdes: ingerir uma média de 2 litros de &gua no dia anterior ao
exame; evitar o uso de medicacdo diurética no dia anterior ao exame; ndo realizar
atividade fisica pelo menos nas 12 horas que precedem o teste; ndo ingerir bebidas
alcodlicas ou que contenham cafeina; ndo estar gestante ou no periodo menstrual. No
momento do exame € necessario remover acessorios ou pecas contendo metal; jejum de
pelo menos 4 horas,.

O valor da TMR considerado nesta pesquisa foi aquele fornecido pelo monitor de
impedancia bioelétrica.

Para obtencdo dos dados referentes a frequéncia das refei¢bes e das quantidades
ingeridas no pré-operatorio, no primeiro atendimento foi aplicado o recordatério de 72
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horas, sendo pedido ao paciente que relatasse seu consumo alimentar de dois dias da
semana e seu consumo de um dia do final de semana. No sexto més de pos-operatério, o
protocolo para registro alimentar de 3 dias (anexo A) foi entregue ao paciente para auto
preenchimento e como recomendado por VASCONCELOS (2000), foi feita uma
abordagem ensinando a forma correta de se preencher os registros, enfatizando a
importancia da coleta fidedigna dos dados e orientando para que fosse anotado o consumo
alimentar de dois dias da semana e também um dia do final de semana, conforme proposto
por DUARTE & CASTELLANI (2002). Os 3 dias de relato de ingestdo alimentar, do pré
e pos-operatorio, foram calculados, com a andlise do consumo de energia, carboidratos,
proteinas, lipideos totais e saturados, colesterol, fibras, ferro, calcio, piridoxina,
cobalamina e folato. A distribuicdo relativa dos macronutrientes em relacdo ao valor
energético total da dieta (VET) foi analisada utilizando-se como referéncia os valores de
variacdo aceitavel da distribuicdo de macro nutrientes: carboidrato — 45% a 65%; proteina
— 10% a 35%; lipideos — 20% a 35% do VET (IOM, 2005). A prevaléncia de adequacao
para a ingestao de piridoxina, vitamina B12, folato, calcio e ferro, foi avaliada de acordo
com as DRI. O consumo de fibras calculado em gramas/1000 kcal, de acordo com a
recomendacéo de 25 gr para mulheres entre 19 e 50 anos e 21 gr para aquelas entre 50 e
70 anos de idade, e de 38 gr para homens.

O consumo de colesterol foi avaliado de acordo com o limite de ingestdo de 200
mg/dia e as gorduras saturadas, monoinsaturadas e poli-insaturadas foram avaliadas de
acordo com a recomendacdo de < 7%, > 20% e > 10% das calorias totais da dieta,
respectivamente, conforme a Sociedade Brasileira de Cardiologia.

No pés-operatorio, foi preenchida a ficha de retorno contendo questdes referentes
a consisténcia da dieta (pastosa, branda, solida) tolerada no sexto més e o nimero de
refeicdes diarias (Anexo B). A ingestdo caldrica foi avaliada baseando-se na
recomendacio energética de 1000 kcal/dia%®=°, e o consumo proteico, na recomendagio
minima de 60g/dia*.

Para que se pudesse avaliar o consumo alimentar habitual no pré e no pés-
operatdrio, foi utilizado o questionario de frequéncia de consumo alimenta (QFCA)
(Anexo C) preenchido pelo paciente. O QFCA foi elaborado inserindo grupos de

alimentos, divididos conforme o género e fornecimento de carboidrato, proteina e
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lipideos, e para a separacdo das frutas e vegetais em grupos A e B levou-se em
consideracdo o fornecimento calérico sendo o grupo A menos calérico que o B (Apendice
1). A periocidade de consumo foi classificada como uma, duas, trés, quatro, cinco, seis
vezes na semana, diariamente, quinzenalmente, mensalmente e raramente.

O caélculo da ingestdo de macro e micronutrientes alimentares foi feito com o
auxilio do programa de célculo de dietas WEBDEIT. Os alimentos, ndo existente no
banco de dados foram cadastrados utilizando-se a tabela de composicédo de alimentos de
PHILIPPI*

Os dados bioquimicos analisados foram:(hemoglobina, hematocrito, glicemia em
jejum, colesterol total, triglicérides, calcio sérico, ferro, ferritina, acido folico, vitamina
B12, albumina. A avaliacdo desses exames foi feita sequindo os valores de referencia
adotados pelo laboratorio de analise clinica. As comorbidades foram determinas de
acordo com diagndsticos pré-existentes e uso de medicamentos.

Os dados coletados serdo digitados e analisados no programa Microsoft Excel
2016.

5 RESULTADO
5.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Foram avaliados 70 pacientes, antes da cirurgia e ap6s 6 meses do procedimento
cirargico, sendo 27 (38,57 %) do sexo masculino e 43 (61,43) % do sexo feminino (tabela
1). A média de idade obtida foi de 43 anos, com minimo de 19 e m&ximo de 61 anos. A
maioria da populacdo estudada era composta por individuos entre 26 e 50 anos (57,15 %).
(tabela2)

Tabela 1: Pacientes estudados

SEXO QTD PERCENTUAL
FEMININO 43 61,43%
MASCULINO 27 38,57%
TOTAL 70 100,00%

Tabela2: Faixa Etaria
IDADE QTD PERCENTUAL

19 a 25 anos 10 14,28 %
26 a 50 anos 40 57,15%
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51 a 60 anos 20 28,57%
TOTAL 70 100,00 %

5.2 HISTORIA PREGRESSA

Todos os pacientes relataram ter feito tratamento dietético na tentativa de
emagrecimento (forma ndo averiguada) e 60 (80 %) pacientes usaram terapia
medicamentosa previamente com acompanhamento de nutricionista e endocrinologista

respectivamente.

5.3 HISTORIA FAMILIAR

Em relacdo as doencas relacionadas a histéria familiar, 60 pacientes (80 %)
relatam caso de hipertensdo arterial na familia, 45 pacientes (60 %) relatam diabetes
mellitus tipo 2, 5 pacientes (6,6 %) infarto, 45 pacientes (60 %) obesidade e 40 pacientes
(53,3%) relataram casos de hipercolesterolemia em parentes de primeiro grau (pai /ou

mée).

5.4 AVALIACAO CLINICA

No periodo pré-operatério, 10 pacientes (14,28%) relataram apresentar edema de
membros inferiores, 20 pacientes (28,57 %) artrite, 10 pacientes (14,28%) apresentaram
apnéia obstrutiva do sono, 30 pacientes (40 %) apresentam constipacdo intestinal, 5
pacientes (6,66 %) tinham queixa de pirose, e entre as mulheres, 20 pacientes (46,51%)
apresentaram alteracdo menstrual. Nenhum paciente no periodo pré-operatério, sinais de
nausea, vémito ou alopecia. No periodo pds-operatorio, 5 pacientes (6,66%) apresentaram
edema de membros inferiores, 10 pacientes (14,28 %) artrite e 3 pacientes (4%) apnéia
do sono obstrutiva. Dos 30 pacientes (40 %) que apresentaram constipacéo intestinal no
pré-operatério, 25 (83,33 %) relatou melhora. No entanto, 3 pacientes (4 %) passaram a
apresentar essa alteracdo, totalizando 28 pacientes (37,33%). Cinco pacientes (6,66 %)
relataram a ocorréncia de pirose, e 2 pacientes (4,65%) irregularidade menstrual. Cinco
pacientes (6,66%) apresentaram nausea e/ou vOmito e desses, 4 pacientes (80 %)
relataram nauseas seguidas de vomito apds a ingestao de alimentos como arroz, macarrao,

pado francés e carne bovina, e um paciente (20 %) relatou sentir ndusea ndo seguida de
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vomito, e 25 pacientes (33,33 %) relataram apresentar alopecia no sexto més de pdés-

operatorio (tabela 3).

Tabela3: Alteracdes clinicas associadas & obesidade apresentadas pelos pacientes obesos nos periodos pré
e pés-operatorios

AlteracOes Pré- Pds-
operatorio operatorio
N % N %

Edema 10 14,28 5 6,66

Artrite 20 28,57 10 14,28

Apnéia do 10 14,28 3 4
sono

Constipacéo 30 40 28 37,33
intestinal

Pirose 5 6,6 5 6,66

Alteracdo 20 45,51 2 4,65
menstrual

Nausea e/Ou 0 0 5 6,66
vomito

Alopecia 0 0 25 33,33

5.5 FATORES DE RISCO PARA ATEROSCLEROSE

No que se diz respeito a fatores de risco para aterosclerose observou-se
sedentarismo em 93,3% dos pacientes e ndo houve relato de tabagismo. No periodo pos-
operatdrio, foi constada a mudanca do estilo de vida de alguns pacientes, sendo a pratica
de atividade fisica relatada por 50 pacientes (71,43%) que passaram a fazer caminhada
com frequéncia, em média de 4 vezes por semana. No entanto, 20 pacientes (28,57%)
ainda permaneceram sem nenhum tipo de atividade fisica. Quanto ao perfil lipidico
(tabela 4), 65 (92,86%) apresentaram, no pré-operatorio, alguma alteracdo lipidica. J& no
poés-operatério, um paciente (1,54%) com niveis adequados e outro paciente (1,54%)
passou a apresentar adequacao tanto para CT e fragdes e quanto para triglicerideos. No
entanto, 63 pacientes (90%) permaneceram com niveis inadequados seja de CT e fracfes
ou de triglicerideos. Todos 0s pacientes apresentaram hipertensdo arterial no pré-
operatério, sendo 69 (98,57%) apresentaram hipertensao classificada como leve, e um
paciente (1,43%) apresentou pressdo arterial normal/limitrofe de acordo com relatério do

cardiologista. Quarenta pacientes (57,14%) dos pacientes no pos-operatério passaram a
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apresentar pressao arterial normal sem uso de medicacdo. Trinta pacientes (42,86%) ainda
apresentaram hipertensao, destes 15 pacientes (21,43%) passaram a apresentar pressao

arterial classificada como normal, mais ainda controlada pela medicagéo.

Tabela 4: Fatores de risco modificaveis para aterosclerose associados a obesidade, observados no pré e pés-

operatério
Fatores Pré- Pds-
operatorio operatorio
N % N %
Sedentarismo 65 93,3 20 28,57
HAS 70 100 30 42,86
Dislipidemia 65 92,86 63 90

5.6 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

No pré-operatério, a media ponderal foi de 146,8 kg, variando de 98,0 a 185 kg e
IMC médio de 51,3 kg/m2, com no minimo de 36,8 e maximo de 52 kg/m2, sendo
classificados com obesidade grau Il e 1.

ApOs avaliacdo da composicdao corporal por impedancia bioelétrica, sem
diferenciacéo sexo, pois a BIA utilizada ndo faz diferenciagdo do sexo no relatorio de
analise, foi verificado peso médio de tecido adiposo de 68,5 kg e 78,3 kg de massa magra,
0s quais representam medias de 47 % e 53 % do peso corporal total, respectivamente.
Assim, média de excesso de peso foi de 80 kg, correspondendo a 118% de excesso de
peso em relagcdo a media do peso ideal maximo (66,1 kg) para esse grupo de pacientes
avaliados no pré-operatorio.

No sexto més de pos-operatorio, foi registrada uma redugdo ponderal significativa,
tendo como média ponderal apds 6 meses de cirurgia de 105,4 kg, ou seja, houve reducéo
de 41,4 kg do excesso de peso que passou para 39,3 kg, correspondendo a perda media
de 51,4 % do excesso de peso em 6 meses de pds operatdrio, o valor de IMC reduziu
significativamente, atingindo media de 39,7. Assim, 14 pacientes (6,7 %) passaram a ser
classificados como sobrepeso / pré obesidade, 5 pacientes (6,7 %) obesidade grau I, 19
pacientes (26,7 %) obesidade grau Il e 32 pacientes ainda apresentaram obesidade grau
I"i.

O peso médio de massa gorda foi de 40,7 kg com perda média significativa de
27,8 kg, representando reducéo de 40,5% de gordura corporal (tabela5). Assim, 0 excesso
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de massa gorda que era de 404% passou a ser de 200%
O peso médio de massa magra passou para 64,6 kg, ocorrendo dessa forma,
reducdo significativa de 17 % (tabela 5), sendo 10% do sexo masculino e 7,5% do sexo
feminino com 61 pacientes (86,7 %) apresentando perda de massa magra, maior que o

desejado.

Tabela 5: Percentual de perda do excesso de peso total, de massa gorda e massa magra no sexto més pos
operatorio

Feminino Masculino
Perda do excesso de peso 31,4 % 21%
Perda de massa gorda 20,5 % 20%
Perda de massa magra 7,5% 10%

A TMR, que no pré operatério foi de 2.361 Kcal/dia, apresentou redugdo
significativa no sexto més pds operatdrio, cuja media foi de 2.008 kcal/dia. As taxas
metabolicas fornecidas pela bioimpedéancia elétrica ndo diferiram da TMR prevista por
meio da formula de Harris-Benedict, cujo valores médios foram de 2.355 e 1.890 kcal/dia

no pré operatorio e no pos operatoério respectivamente.

5.7 AVALIACAO DIETETICA

Ao avaliar a ingestdo energética (tabela 6), foi visto que no periodo pré operatério,
0s pacientes relataram ingestdo media de 1.972,9 kcal/dia, verificando-se nessa amostra
que 51 pacientes (73,3 %) apresentaram baixa ingestdo calorica, 5 pacientes (6,7 %)
apresentou ingestdo caldrica adequada, e 14 pacientes (20 %) apresentaram ingestdo
caldrica alta, quando comparada as suas necessidades energéticas basais.

Conforme avaliado por meio do registro alimentar, foi visto que no pré operatério,
33 pacientes (47 %) realizavam de 3 a 4 refeicOes diarias e 37 pacientes (53 %) faziam 4
a 5 refeicOes diérias.

A analise da distribuicdo do valor energético total (VET) dos registros em
macronutrintes (tabela 6) revelou consumo percentual de 51,5 % de carboidratos, 31,1 %
de lipideos e 17,4 % de proteinas, todos dentro do limite aceitaveis de distribuicdo (IOM.
2005).
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Tabela 6: ingestdo de macronutrintes, obitda pelo registro alimentar, nos periodos de pre e p6s operatérios.

Macronutrientes Pré operatorio Pds operatorio
Kcal/dia 1.972,9 811
Carboidrato 51,5% 48,6 %
Lipideo 31,1 % 33,2 %
Colesterol 199,4 mg 125 mg

Fibra 8,50r 10,2 gr
Proteina 17,4 % 8,2%

No sexto més de acompanhamento ocorreu, devido a inducdo restritiva do
procedimento cirargico, reducao significativa na ingestdo caldrica, verificando consumo
médio de 811 kcal/dia (tabela 6).

52 pacientes (73 %) aumentaram a frequéncia do consumo alimentar, realizando
5 a 6 refei¢Oes diarias. No entanto 19 pacientes (26,7 %) ainda realizavam no méaximo 4
refeicdes diérias.

Quanto a consisténcia da dieta, foi visto que 5 pacientes (6,7 %) ainda ingeria
dieta pastosa e 14 (20 %), dieta branda. 52 pacientes (73,3 %) se alimentavam com dieta
solida e desses, 14 pacientes (27,3 %) apresentavam dificuldade de ingestdo de alguns
alimentos de dificil degluticdo como carnes vermelhas ou alimentos que provocam
nauseas e vomitos (como arroz), quando ndo sao bem mastigados.

Com base na recomendacao energética para o pos operatorio de 1000 kcal/dia,
observou-se que 65 pacientes (93,3 %) apresentaram ingestdo energética abaixo do
recomendado e que 5 pacientes (6,7 %) apresentou ingestdo correspondente a
recomendag&o.

No periodo pos-operatorio houve reducdo significativa no consumo de proteinas,
cuja média de ingestdo foi de 37 a 13,1 gr/dia. Quando o consumo foi avaliado em relacdo
ao peso ideal méaximo, foi visto média de ingestdo de 0,6 gr/dia, variando de 0,3 a 0,5
gr/kg/dia(tabela 6). Averiguando-se o consumo dos alimentos fontes de proteinas, no pos-
operatério, observou-se que ndo ocorreu variagdo no consumo de carnes e ovos, cuja

ingestdo média era de 2 vezes por semana, e que houve reducdo no consumo de embutidos
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(média de uma vez por semana). Quanto ao consumo dos alimentos do grupo, viu-se que
26 (36,4%), 38 (53,8%) e 32 (45,5%) pacientes relataram ingestdo de carne de boi, frango
e peixe, respectivamente, com freqiéncia de uma a trés vezes por semana, sendo que 0
feijao foi consumido diariamente por 73,3% dos pacientes. Todos 0s pacientes receberam
suplementacdo de modulo de proteina, em média de 5 a 15 gr/dia (01 a 3 medidas), de

acordo com a necessidade de cada um.

5.8 AVALIACAO BIOQUIMICA
5.8.1 Perfil Lipidico

A analise dos niveis de colesterol total (CT) revelou nivel médio de 197 mg/dL
no pré operatério. No sexto més de acompanhamento, observou-se uma reducdo
significativa para 178 mg/dL. (Tabela 7). Os resultados revelaram que de 14 pacientes
(13,3 %) que apresentavam CT alto no pré operatério, um paciente (6,7 %) continuou
com nivel alto e outro (6,7 %) passou para nivel limitrofe. 23 pacientes (46,6 %)
permaneceram com niveis 6timos. 33 pacientes (46,6 %) permaneceram com niveis
6timos durante o periodo de acompanhamento, conforme categorizado pela 111 Diretrizes
(2001). Os niveis de triglicérides (TG), cuja media foi de 129 mg/dL no pré operatorio,

também ndo se alteraram, sendo observado valor médio de 109 mg/dL no pés operatorio.

5.8.2 Perfil Glicémico

Esse grupo de pacientes apresentou, no pré-operatério, nivel médio de glicemia
de jejum de 88. (Tabela 7) Apenas 5 pacientes (7 %), o qual fazia uso de insulina para
controle, apresentou indice glicémico acima do valor de referéncia. No pds-operatorio,
ndo foi observada variacdo nos niveis glicémicos dos pacientes, cuja media foi de 88
mg/dL. Porém, um (0,7 %) paciente que fazia uso de insulina no pré-operatério

permaneceu com nivel glicémico alto, indicador de presenca do diabetes mellitus tipo 2.

5.8.3 Caélcio ibnico

A andlise de calcio idnico revelou, no pré-operatério, nivel médio de calcio sérico

de 1,18 mmol/L, (Tabela 7) com 14 pacientes (20 %)apresentando niveis abaixo do valor
minimo de referencia e 56 pacientes (80%) apresentando adequag&o para o nivel de célcio
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ibnico. Houve aumento significativo dos niveis sericos de calcio idnico no sexto més de

acompanhamento, cuja média foi de 1,25 mmol/L. 47 pacientes (66,7%) apresentaram

niveis dentro dos valores de referéncia, 14 (20%) apresentaram niveis acima do valor

maximo de referéncia e 9 pacientes (13,3%) apresentaram niveis de célcio idnico abaixo

do valor minimo.

5.8.4 Ferro Sérico

Os niveis de ferro foram em média de 69 ng/dL. (Tabela 7) 61 pacientes (86,7%)
apresentaram niveis adequados no periodo pré-operatério. Ndo ocorrendo variagdo nos
niveis de ferro sérico, cuja média foi 80 ng/dL no pds-operatorio. Assim, a suplementacéo
foi suficiente para manter os niveis adequados em 93,3 % dos pacientes. No entanto, 7

pacientes (6,7%) apresentou nivel abaixo do valor minimo de referéncia.

5.8.5 Ferritina Sérica

A média de ferritina sérica no pré-operatorio foi de 137 ng/dL. 7 pacientes (6,7%)
apresentou nivel sérico acima do valor méximo de referéncia e 7 pacientes (6,7 %)
apresentou nivel abaixo, estando o restante (86,7 %) dentro dos niveis adequados. No
sexto més de acompanhamento, houve aumento significativo nos niveis de ferritina, cuja
média foi 175 ng/dL. (Tabela 7) 33 pacientes (46,7%) apresentaram niveis acima do valor
de referéncia, 33 pacientes (46,7%), mostraram niveis adequados de ferritina e apenas 4
pacientes (6,7 %), cujo nivel era baixo no pré-operatdrio, continuou baixo no pos-

operatorio.
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5.8.6 Hemoglobina (Hb)
O nivel médio de Hb no pré-operatério, foi de 14,2 g/dL. (Tabela 7) 56 pacientes

(80%) apresentaram niveis dentro dos valores de referéncia e 14 (20%) apresentaram
niveis acima do limite maximo de referéncia. No poOs-operat6rio, ocorreu reducdo
significativa nos niveis de Hb, cuja média foi de 13,4 g/dL. No entanto, 65 pacientes
(93,3%) apresentaram niveis dentro dos valores de referéncia e apenas 5 pacientes (6,7

%) apresentou nivel abaixo do valor minimo de referéncia.

5.8.7 Hematocrito (Ht)

O nivel médio foi de 41,9 %, (Tabela 7) sendo que 9 pacientes (13,3%)
apresentaram niveis de Ht acima do limite maximo e os restante 61 pacientes (86,7%),
niveis adequados. No pds-operatorio, embora tenha ocorrido reducdo dos niveis de Hb,
0s niveis de Ht ndo se alteraram, sendo a media de 41,3%. 14 pacientes (20%)
apresentaram niveis acima do valor de referéncia e o restante 56 pacientes (80%)

apresentaram niveis adequados.

5.8.8 Vitamina B12

A média de Vitamina B12, no pré-operatorio, foi de 363 pg/mL com 65 pacientes
(93,3%) apresentando niveis adequados para essa vitamina. No pos-operatorio, houve
aumento significativo dos niveis de vitamina B12 sérica, cuja média foi de 502 pg/mL.
(Tabela 7) 56 pacientes (80 %) apresentaram valores adequados dessa vitamina, 7
pacientes (6,7%) apresentou valor abaixo do minimo de referéncia e 7 pacientes (6,7%)

apresentaram niveis acima do valor maximo de referéncia.

5.8.9 Acido Folico

O nivel médio de acido félico no pré-operatorio foi de 9 ng/mL. (Tabela 7) 56
pacientes (80%) apresentaram niveis adequados dessa vitamina, 5 pacientes (6,7%)
apresentou nivel abaixo do valor minimo de referéncia e 9 pacientes (13,3%)
apresentaram niveis acima do valor méaximo de referéncia. No pds-operatério, nao
ocorreu diferenca nos niveis de acido félico, sendo observada a média de 11,84 ng/mL.
14 pacientes (20%) apresentaram niveis de &cido folico acima do valor méximo de
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referéncia e 56 pacientes (80 %) manteve a adequacéo.

5.8.10 Albumina

No pré-operatdrio, o nivel médio de albumina foi de 3,9 g/dL, (Tabela 7) com 5
pacientes (6,7 %) apresentando nivel abaixo do valor minimo de referéncia e 65 pacientes
(93,3%) valores adequados. N&o ocorreu alteracdo significativa nos niveis de albumina
do pré-operatdrio para o sexto més de pos-operatério, observando nivel médio de 3,9
g/dL. 7 pacientes (13,3%) apresentaram niveis de albumina abaixo do valor minimo de
referéncia e 61 pacientes (86,7%) apresentaram niveis adequados.

Tabela 7: Dosagem média dos exames bioguimicos, nos periodos de pre e pds operatdrios.

Dosagem media dos Pré operatorio Pds operatorio

exames biogquimicos
Colesterol Total 197 mg/dL 178 mg/dL
Triglicerides 129 mg/dL 109 mg/dL
Glicemia de jejum 88 mg/dL 88 mg/dL
Célcio 1,18 mmol/L 1,25 mmol/L
Ferro 69 ng/dL 80 ng/dL
Ferritina 137 ng/dL 175 ng/dL
Hemoglobina 14,2 g/dL 13,4 g/dL
Hematocrito 41,9 % 41,3 %
Vitamina B12 363 pg/mL 502 pg/mL
Acido Fdlico 9 ng/mL 11,84 ng/mL
Albumina 3,9 g/dL 3,9 g/dL

6 DISCUSSAO

Nesse estudo todos os pacientes relataram ter feito algum tratamento dietético e
86% relataram uso de alguma medicacdo, sem no entanto, obterem éxito na perda e
manutencéo do peso.

Embora haver perda ponderal aceitavel por esse tipo de tratamento, o Consenso
sobre Cirurgia Gastrintestinal para obesidade grave no National Institutes of Health
reconhece que 0 maior inconveniente do tratamento ndo cirdrgico é a falha muitos
pacientes, principalmente os menos motivados, em manterem o peso corporal reduzido,
e considera a cirurgia bariatrica um método eficaz para o tratamento de obesidade nos

pacientes selecionadossz. Pacientes submetidos ao desvio gastrico em Y de Roux (RYGB)



v/

| SEVEN
CONGRESS OF HEALTH

apresentam uma perda de 70 a 75% do excesso de peso em um periodo de 2 anos apés a

cirurgia, que pode ser mantido em longo prazoas.

A perda do excesso de peso dos pacientes avaliados nesse estudo de 51% em 6
meses, sendo satisfatoria quando comparada a outros estudos. GARRIDOa44, avaliando a
perda ponderal em pacientes submetidos ao RYGB encontrou perda media de 27% em 6
meses, ja CHRISTOUsus, estudando pacientes também submetidos ao RYGB encontraram
ao final de 01 ano de acompanhamento, perda significativa de 68% do excesso de peso.
No entanto conforme MCDONALD43, hé tendéncia de ganho de peso dentro de 5 anos
poés-operatério permanecendo estavel entre 50 a 55% da perda do peso inicial. Dessa
forma, a reeducacdo alimentar e mudanca comportamental no pés-operatério, séo
necessarias para a manutencdo da perda de peso em longo prazo.

No sexto més pos-operatorio, a ingestdo calorica foi em media de 800 kcal/dia.
Cujo valor se assemelha ao reportado por BROLIN4s que estudando a ingestdo dietética
apos RYGB mostraram gue no sexto més de acompanhamento, 0s pacientes ingeriam em
media 890 kcal/dia.

Em funcdo do déficit caldrico e da rapida perda ponderal, a composicéo corporal
dos pacientes sofreu alteracdo, observando-se reducdo significativa de 41% do peso de
massa gorda e 17% de massa magra. A razao na perda de massa gorda para massa magra
foi menor que o esperado apds o RYGB diferindo daquela encontrada por PALOMBO47
que observou perda de 82% de gordura e 18% de massa magra ao longo do primeiro
trimestre pos-operatorio.

Uma situacdo que poderia explicar maior perda muscular seria a significativa
reducdo na ingestdo protéica no pos-operatorio. PIATTsg estudaram o efeito de dieta
hipocal6rica (800 kcal/dia) sobre a perda de massa gorda e massa em individuos obesos
e encontraram que os pacientes mantidos com dieta hipocal6rica e hiperproteica perderam
massa gorda, mais mantiveram o peso de massa magra inalterado enquanto aqueles
mantidos com dieta hipocalorica e hiperglicidica tiveram perda tanto de massa gorda
quanto de massa magra. Esses resultados poderiam justificar a perda de peso em massa
magra nos pacientes desse estudo com dieta hipocaldrica e hipoproteica.
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A reducdo na ingestéo protéica, menor acidez gastrica e o desvio intestinal podem
justificar o menor aporte protéico, que embora sem correlacdo nesse estudo, pode ser o
principal responsavel pela perda de massa magra ocorrida nesses pacientes.

A reducdo na perda de peso ap6s 01 ano de cirurgia é confirmada por
GARRIDOus. Este autor, analisando a percentagem de perda de peso ocorrida entre o pré-
operatorio até 30 meses apos a cirurgia bariatrica, observou que a perda ponderal média
foi de 3 kg por més durante os primeiros 12 meses. A partir dai, foi observado reducéo
na taxa de perda de peso, que variou em média de 0,6 a 1,0 kg/més no restante de um ano
e seis meses avaliados.

Analisando o consumo de fibras, foi observado, no pré-operatdrio, baixa
freqiiéncia na ingestdo de vegetais e frutas. Davisse, estudando o consumo de fibras e
frutas entre adultos de peso normal comparado com adultos obesos, observaram através
do QFCA que individuos sobrepeso/obesos comem menos frutas e vegetais e mais carnes
por dia quando comparados ao grupo de peso normal. O que poderia explicar a baixa
ingestdo relatada nesse estudo. No pos-operatorio, a inadequacdo no consumo de fibras
pode ser explicada pela grande redugdo no consumo alimentar, além do fato de que os
alimentos fontes de fibra tem maior volume e favorecem maior saciedade, levando a
reducdo na ingestdo dos outros alimentos. Portanto, 0s pacientes evitam consumir
vegetais, principalmente os folhosos.

Com relacdo as doencas associadas, observou-se melhora em mais de 80% dos
pacientes com sintomas clinicos de apnéia e pirose, e em 75% daquelas com alteracdo
menstrual. Esses dados estdo de acordo com aqueles obtidos por GARRIDO JUNIOR44,
que observou melhora nas doengas associadas, em especial, apnéia do sono e pirose em
cerca de 90% dos pacientes operados. A normalizacdo do ciclo menstrual esta de acordo
com o estudo de DEITELSso, que ao avaliarem alteragdes ginecoldgicas em 138 mulheres
obesas na pré-menopausa, encontraram no pré-operatério, irregularidade menstrual em
40% das pacientes e que ap0s a cirurgia bariatrica apenas 5% ainda apresentavam essa
alteracdo. Houve melhora em 60% dos quadros de edema de membros inferiores e artrite,
acompanhando a reducdo ponderal. A melhora dos quadros de edema de membros
inferiores e da artrite possibilitou que 53% passassem a fazer algum tipo de atividade

fisica diminuindo assim, o sedentarismo visto no pré-operatério.
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Em contraste as melhoras em algumas doencas no pos-operatério, 0s episodios de
nausea e vomito ocorridos nesse estudo, sdo sintomas comuns a maioria dos pacientes
que se submetem a cirurgia bariatrica. ABELsi, em revisdo sobre complicacdes
gastrointestinais da cirurgia baridtrica, confirmam que ndusea e vOmitos estdo
frequentemente associados, embora muitos pacientes apresentem episédios de ndusea, na
maioria das vezes sem vomito. OVERBOs,, em um estudo conduzido em 18 pacientes
submetidos a gastroplastia objetivando avaliar a prevaléncia de sintomas adversos apos a
banda géstrica, relataram aumento na incidéncia de 21% e 40 % dos sintomas de
intolerancia alimentar e vomitos respectivamente, em até 02 anos de poOs-operatorio.
Esses sintomas geralmente causados pela superalimentacéo ou pela degluticédo de pedagos
grandes de alimentos, ambos como ocorréncia comum apos cirurgia restritiva ou mistas.

Outra alteracdo relevante nesse estudo foi a ocorréncia de 53% de alopecia.
ABELSs: encontraram alopecia em 36% dos pacientes e relataram melhora em todos apds
suplementacdo adicional de sulfato de zinco. Baixos niveis de ferritina também s&o
correlacionados a essa desordem. Contudo, o mecanismo pelo qual a redu¢éo do estoque
de ferro afeta a queda de cabelos ndo é bem estabelecido. Assim, esse sintoma necessita
ser bem mais investigado nesses pacientes para que possa ser prontamente tratado.

Neste estudo, foi visto que o peso total, 0 peso de massa magra ou de massa gorda
foi positivamente correlacionado com a pressao arterial no pds-operatorio. Mostrando que
embora a presenca de hipertensdo ainda tenha sido mantida nos pacientes ap6s 6 meses
de cirurgia, estes melhoraram consideravelmente seus niveis pressoricos em funcao da
perda ponderal. O fato da perda de peso preceder a reducdo nos niveis pressoricos é
confirmada por SUGERMANs3 que estudando um coorte de individuos obesos
hipertensos, mostraram que a perda de peso intencional, seja pelo tratamento dietético ou
cirargico, leva a uma reducdo nas pressdes sistélicas e diast6licas. Portanto ndo é
surpreendente encontrar que a cirurgia para a obesidade esta geralmente associada a
melhoria ou resolucéo da hipertengéosa.

No periodo pré-operatério, o valor de ingestdo energética (VET) ndo se
correlacionou com o excesso de peso apresentado pelos pacientes. Ao se analisar o VET,
obtido pelo registro alimentar, em relacdo a taxa metabdlica de repouso (TMR) observou-
se que a dieta apresenta-se hipocaldrica, ndo atendendo suas necessidades energéticas, o
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que pode ser confirmado por néo ter havido correlacdo entre VET e TMR mensurados no
periodo pré-operatorio. A baixa ingestao calorica encontrada no pré-operatorio é coerente
com a freqiiéncia do consumo alimentar obtido pelo QFCA. Porem, os dados de ingestéo
ndo refletiram o estado atual de obesidade, ja que o ganho de peso € decorrente de uma
resposta fisiolégica normal que ocorre quando a ingestao energética excede o ganho de
energia durante anos anterioresss.

N&o ter encontrado correlacdo entre ingestdo e excesso de peso pode ser
explicado, em parte, pelo acompanhamento e orienta¢fes nutricionais que esses pacientes
ja haviam tido antes da realizacdo do estudo, com subseqliente mudan¢a do habito
alimentar, ou mesmo por subnotificacdo da ingestdo. A subnotificacdo do consumo de
alimentos constitui um viés de mensuracdo do consumo que pode produzir resultados
incosistentes. O sub-registro de alimentos e/ou refeicdes, pode ser inconsciente ou
consciente.

Apds a cirurgia, a reducdo na ingestdo caldrica € acompanhada pela reduzida
absorcdo de todos os nutrintesiz. Como era de se esperar, em decorréncia do procedimento
cirargico, houve reducédo na ingestdo cal6rica diaria com significativa reducdo na ingestao
dos macro nutrientes.

Em relacdo a ingestdo protéica no pds-operatério de RYGB, sabe-se que existe
uma reducdo significativa em fungéo da restricdo e da intoleréncia apds a cirurgiass. Ao
se analisar o fornecimento protéico foi visto que a ingestdo media ndo alcancou a
recomendacdo para o pés-operatério, assim como encontrado por MALINOVISKse que
estudaram a inadequacdo na ingestao protéica relacionada intoleréncia ap6s o RYGB, e
viram que a ingestdo foi cerca de 24 g/dia ao final do terceiro més e 41g/dia ao final de
um ano de acompanhamento.

Pela analise do QRCA foi visto que a freqiiéncia de consumo ndo alterou do pré
para o pds-operatorio, dessa forma, a reducdo na quantidade ingerida e a intolerancia a
carnes, principalmente vermelhas, podem explicar a inadequacgao na ingestdo protéica.

Assim, deve-se acompanhar as alteracdes na composicdo de massa magra e
também os niveis séricos de albumina para que a dosagem da suplementacdo possa ser

adequada. Contudo, embora tenha reducdo na ingestéo protéica e perda de peso em massa
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magra, os niveis de albumina ndo se alteraram durante os 6 meses de pds-operatorio, ndo

havendo, portanto, correlacdo entre essas variaveis.

Dessa forma, pelos resultados encontrados poder-se-ia inferir que mesmo com a
reducdo na ingestdo calorica e protéica, a sintese hepatica de albumina foi mantida
enguanto que, para a sintese e renovacao celular foi utilizada a proteina disponibilizada
pela perda muscular. A albumina é um importante parametro bioquimico para avaliacdo
do estado nutricional, contudo, uma complexidade de fatores pode interferir em seu nivel
sanguineo como aporte de amino&cidos para sua sintese, perda, degradacdo, meia-vida
longa e distribuigéo intra e extracelular.

Foi visto que embora tenha ocorrido reducdo nos niveis medios do colesterol total,
essa ndo foi suficiente para atingir os valores de normalidade em todos os pacientes e
85,7% ainda apresentaram alguma alteracdo nos valores das fracfes lipidicas e
triglicerideo. Contudo, a ndo variagdo nos niveis de HDL foi benéfica, jA que esta
lipoproteina atua como protetora contra o desenvolvimento de DAC por promover o
transporte reverso de colesterol.

Em relagdo ao suprimento de vitaminas e minerais, dietas de baixo valor calérico
(entre 800 e 1200 kcal/dia) ou de muito baixo valor calérico (menos de 800 kcal/dia)
devem ser suplementadas para atingirem a RDAsg.

Todos os pacientes atendidos receberam suplementacdo. Contudo, devemos
pontuar a dificuldade de se obter pardmetros de referencias para adequacéo nutricional
desses pacientes. Primeiro, porque ha dissociacdo entre ingestdo e a absorcao, o que faz
com que todas as referéncias dietéticas ndo sejam ideais para o calculo de adequacao.
Deve ser realizado um estudo para propor novas referéncias de adequag&o para este grupo
de pacientes. Outro grande problema é que as referéncias ja existentes sdo feitas para
ingestdo calorica acima da TMB e sem considerar algum processo disabsortivo.

Podemos usar os valores das DRI’s como pardmetro para adequagédo da ingestdo
de vitaminas e minerais59 no pré-operatério. Contudo, para 0s pacientes no pos-
operatério, a melhor forma de se estimar a ingestdo adequada é seguindo os estudos ja
existentes a suplementacdo multivitaminicaiz 6o,39,56,61,63,62.

Analisando a ingestdo de micronutrientes, foi visto que a ingestdo de célcio abaixo
da recomendacdo no pré-operatorio, poderia ser explicada pela baixa frequéncia de
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consumo de leite e derivados, pois a media de consumo foi de 3 vezes por semana para
o0s derivados integrais e 2 vezes por semana para 0s desnatados. Alem do fato que 27
pacientes (38%) relatam consumir queijo e 46 pacientes (67%) consumiam iogurte com
freqiiéncia de 1 a 3 vezes na semana. Assim, a baixa freqiiéncia de consumo, a baixa
variedade de alimentos fontes de célcio na dieta, bem como o sub-relato poderia explicar
a ingestdo insuficiente para suprir a necessidade diaria estipulada para esse
micronutriente.

No pos-operatério foi visto que, embora a ingestdo media tenha aumentado pelo
uso de suplementacdo, 60% dos pacientes apresentaram ingestdo abaixo do recomendado
pela DRI. Avaliando o consumo pelo QFCA, a ingestdo de leite desnatado passou de uma
freqiéncia media de 2 vezes para 4 vezes ha semana no pas-operatorio, sendo relatado o
consumo por 51 pacientes (73%). Contudo, somente 45 (64%) relataram ingestdo diaria.
Assim, mesmo que tenha ocorrido aumento na freqliéncia de ingestdo semanal, ndo foi
suficiente para atingir o valor da DRI para esse mineral de acordo com a media dos 3
registros. XANTHAKOSs1, sugerem que alguns pacientes, ao evitar a ingestéo de leite e
derivados, secundario a uma intolerancia a lactose, reduzem a ingestdo de calcio. No
entanto, este fato ndo justifica a reduzida ingestdo de calcio ocorrida nesse estudo.

Somada a inadequacg&o na ingestdo, a ma absor¢do provocada por procedimentos
mistos tende a reduzir a absor¢do de gorduras com consequente redugdo na absorcao das
vitaminas lipossollveis incluindo a vitamina Dss. FLANCBAUMesas, estudando o estado
nutricional de pacientes submetidos ao RYGB, encontraram prevaléncia de 68% de
deficiéncia de Vitamina D no pré-operatorio. Sendo pratica desses autores corrigir a
deficiéncia, se presente no pré, ou imediatamente tratar no pds operatorio.

Analisando os niveis de calcio ibnico, verificou-se aumento médio significativo
com 66,7% dos pacientes apresentando niveis dentro dos valores de referencia no pos-
operatério. Contudo, ndo houve correlacdo entre 0 aumento na ingestdo de célcio e

aumento nos niveis de célcio iobnico.

Pode-se concluir, a partir dos resultados obtidos, que o aumento do nivel sérico
de célcio idnico ocorreu para manter os niveis séricos adequados. Assim pela literatura
atualse 1365, 0s dados encontrados indicam a necessidade de reavaliacdo das quantidades
de carbonato de célcio prescritas ou mesmo uma possivel substituicdo da suplementacéo
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atualmente utilizada por citrato de calcio, para que os niveis séricos adequados possam

ser mantidos e para reduzir os niveis de PTH, caso estejam aumentados.

Ao analisar a ingestao de ferro, foi visto, no pré-operatorio, que todos o0s pacientes
apresentaram ingestéo adequada conforme a DRI. Porém, quando a ingestdo foi avaliada
pelo método do QFCA, a frequéncia de consumo de carnes fontes principais de ferro
heme revelou-se baixa. Esses dados mostram que mostram que embora tenha havido
adequacao na ingestdo de ferro no pré-operatorio, esse poderia ndo ser completamente
biodisponivel. No entanto, o consumo de alimentos vegetais fontes de ferro, como o0s
folhosos escuros, também tiverem baixo relato na frequéncia de consumo. Assim, por
esses dados, 0s vegetais também ndo aparecem ter sido uma fonte alternativa de ferro na
dieta desses pacientes. Estes dados nos sugerem que a adequacao vista pode ter ocorrido
apenas nos registros.

No pds-operatorio, foi observado aumento significativo na ingestdo de ferro, ja
que além do suplemento vitaminico, foi prescrito sulfato ferroso a 10 pacientes.
BROLINas, estudando suplementagdo profilatica de ferro ap6s o RYGB, mostrou que
suplementacdo de 640 mg de sulfato ferroso pode prevenir a deficiéncia de ferro. Nesse
estudo pode ser visto que a suplementacdo de apenas 400 mg de sulfato ferroso foi
suficiente para manter os niveis de ferro sérico adequados. Contudo n&o houve correlagéo
entre 0 aumento na ingestdo e niveis de ferro que se mantiveram inalterados durante o
acompanhamento, mostrando que a quantidade ingerida ndo é mais suficiente para
predizer adequacdo no suprimento diario, uma vez que a absor¢do esta comprometida.

Um marcador bioquimico importante na determinagéo de deficiéncia de ferro é a
ferritina, que além de ser considerada uma poderosa ferramenta de rastreamento da
deficiéncia de ferro, tem um maior valor preditivo do que outros testes como saturacdo
de transferrina e zinco-protoporfirina no eritrocitoss. Ingestdo adequada de ferro estimula
o figado a produzir ferritina, e seus niveis séricos provéem uma estimativa fidedigna do
estoque de ferro corporaley.

O nivel de ferritina, que apresentou correlacdo positiva com 0s niveis séricos de
ferro no pré-operatorio, aumentou significativamente no pés-operatério, com 47% de
prevaléncia de adequacao entre os pacientes e 47% apresentando niveis acima do valor

de referéncia. Porém, no pos-operatorio, ndo foi visto correlacdo entre ferritina e os niveis
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séricos de ferro. Embora a ferritina seja amplamente utilizada como marcadora do estoque

corporal de ferro, ainda apresenta limitacdes. A ferritina pertence a familia de proteinas

de fase aguda e portanto, pode estar aumentada no estresse e infec¢does, devendo entéo,

ser analisada em conjunto a outros marcadores como Hb e Ht., também avaliados nesse

trabalho.

A Hb desempenha papel fundamental na ligacdo do oxigénio as células vermelhas
na circulacdo sanguinea e o Ht é a percentagem de sangue que € ocupado pelas células
vermelhas. As concentracdes de Hb e Ht sdo frequentemente usadas para pesquisa da
deficiéncia de ferro devido ao seu baixo custo e larga disponibilidade. Contudo,
concentracdes reduzidas de Hb e Ht irdo indicar anemia que podera se manifestar pela
deficiéncia avancada de ferro dietético, mas também por perda sanguinea mesmo na
auséncia de deficiéncia de ferro. A deficiéncia de ferro ird levar também a baixas
concentragOes de ferritina, sendo sua analise mais especifica para a deficiéncia de ferro
mesmo na auséncia de anemia estabelecidass.

Analisando os resultados, pode-se ainda, notar que 0 mesmo paciente que nao
seguiu as prescri¢des quanto & utilizacdo da suplementacao teve niveis séricos de ferro,
ferritina e de hb abaixo do valor minimo de referéncia, e o nivel de Ht no limite inferior,
apresentando, dessa forma, anemia por deficiéncia de ferro. Esse achado ressalta a
importancia da suplementacéo e revela que é capaz de, naqueles que fizeram uso correto,
manter os niveis séricos de ferro adequados no pds-operatdrio.

A Vitamina Bi> desempena um papel importante na sintese de DNA e fun¢édo
neurolégica. A acidez e hidrolise péptica ajudam a liberar a vitamina ligada ao alimento.
No duodeno essa se liga ao fator intrinseco (liberado pelas células parietais). O complexo
fator intrinseco-vitamina B1. é entdo absorvido no ileo terminal. Depois do RYGB, mais
que 30% dos pacientes podem desenvolver deficiéncia dentro de 1 a 9 anosse.

Foi observada adequagédo nos niveis de vitamina Bi> no pré-operatorio, seguido
por aumento significativo no sexto més de acompanhamento. Mas, poderia haver
deficiéncia no p6s-operatorio ndo so6 pela reducgdo do fator intrinseco, como também pela
intolerancia a carne vermelhass. No entanto, os pacientes foram suplementados com
polivitaminicos contendo B2 e via intramuscular. Contudo, ndo foi observada correlagdo

entra vitamina B12 sérica e B1 ingerida que pudesse explicar sua adequac&o.
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Por estes resultados, pode-se concluir que, mesmo que 0s niveis ndo tenham
aumentado proporcionalmente a ingestdo/injecdo, a conduta de suplementacdo foi
satisfatoria para manter os niveis séricos adequados.

Folato é um termo genérico para vitamina hidrossolivel do complexo B e é
necessario nas reacbes de transferéncia de um carbono. E um co-fator essencial,
especialmente na conversdo de aminoacidos e sintese de DNA, e € necessario para
formacdo e crescimento dos eritrocitos. O folato é absorvido primariamente no terco
proximal do intestino delgado, embora possa ser absorvido por toda a extensdo do
intestino curtoss.

Neste estudo, foi observado aumento significativo na ingestdo de acido folico,
mais que nao se correlacionou com 0s niveis séricos dessa vitamina que permaneceu
dentro dos valores de referéncia. Como a deficiéncia de folato leva & anemia
megalobléstica, torna-se necessaria maior avaliagcdo naqueles pacientes que ndo tomam a
suplementacdo adequadamente. Analisando os individuos do estudo, percebeu-se que 33
pacientes (47%), embora estivessem com 0s niveis séricos de folato dentro dos valores
de referencia, apresentaram reducéo significativa. Essa reducao pode ser justificada pelo
fato de alguns pacientes ndo terem tomado a suplementacdo e outros tomarem
polivitaminicos que ndo continham &cido folico na formulacéo. Essa justificativa pode
ser confirmada pelo fato dos niveis séricos de &cido félico dos 37 pacientes (53%) que
tomaram a suplementacdo terem aumentado significativamente do pré para o pos-
operatdrio. Pelos resultados, podemos inferir que a suplementacdo com o polivitaminico
foi suficiente para manter os niveis séricos de acido folico adequados naqueles pacientes

submetidos a cirurgica bariatrica,

7 CONCLUSAO

No pré-operatorio, a media de ingestdo calorica ficou abaixo da TMR, mas como
nessa entrevista o consumo foi reportado por 3 recordatérios de 24 horas, pode ter
ocorrido viés devido a limitacdo do método de avaliacdo. No entanto, os dados do QFCA
também revelaram baixa frequéncia de consumo alimentar, podendo indicar que esses
pacientes ja haviam mudado o habito alimentar devido a acompanhamento nutricional

prévio, contudo, sem conseguir éxito na perda de peso pelo método dietético. Ja no pds-
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operatorio, tanto os dados do registro alimentar quanto os do QFCA revelaram ingestdo

caldrica de acordo com o esperado para esse periodo.

A dréstica redugdo na ingestdo calorica pode induzir a rapida perda do excesso de
peso e consequente mudanca da composigédo corporal com a perda de massa gorda, mais
também de massa magra. A inadequacéo na ingestdo protéica no pds-operatorio, assim
como a ingestdo de carboidrato abaixo do recomendado pela DRI, podem ter contribuido
para que a perda muscular fosse maior que o esperado.

Até 0 sexto més pos-operatorio, 80% dos pacientes ainda tomavam medicamento
para controle da pressdo arterial. Contudo, houve redugdo significante nos niveis
pressoricos, mostrando que a perda de peso nesse periodo nao foi capaz de resolvé-lo,
mas houve substancial melhora do quadro.

Houve reducdo significante nos niveis de CT e TG, indicando que esses pacientes
apresentavam baixo risco de desenvolvimento de DAC no p6s-operatério.

Das doencas associadas a obesidade, houve melhora dos quadros clinicos de
edema em membros inferiores, artrite, apnéia do sono, pirose e normalizac¢do do ciclo
menstrual em mais de 80% dos pacientes. Contudo, foi observada alta incidéncia de
alopecia, cuja evolucdo devera ser mais bem investigadas nesses pacientes.

A suplementacdo com vitamina B12, folato e ferro foi suficiente para manter os
niveis adequados até o sexto més de pos-operatorio. Contudo, a suplementacdo com
calcio ndo apareceu adequada para manter o0s niveis séricos normais.

Assim, maior atencdo devera ser dada a insuficiente ingestdo proteica no pos-
operatério e nova estratégia de suplementacdo de célcio precisara ser estipulada para o
pGs-operatorio, ou mesmo devera se iniciar a suplementacao no pré-operatorio naqueles

que apresentam baixos niveis célcio ibnico e PTH elevados.
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