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No inicio, apenas um sonho, regado confesso, de um certo
receio e varias incertezas, porém estes sentimentos foram
neutralizados pela determinagéao, forga de vontade e certeza
de que tudo é possivel quando ha amor e seriedade. Durante
a caminhada, surgiram algumas duvidas, expectativas,
dificuldades, de certo modo alguns empecilios, porém mais
uma vez, com muita dedicagao, comprometimento e
satisfacdo com os resultados encontrados, fui encontrando
forga, apoio, dia a dia trilhando objetivos, passo a passo
tracando um caminho em dire¢ao Unica. Proximo a
finalizagdo, novos sentimentos foram sendo somados, o
cansago, a culpa pela falta de tempo com os familiares e pelo
afastamento do trabalho, e mais uma vez, tudo isto foi
suprimido pela idealizagdo e principalmente pelo apoio de
muitas, muitas pessoas e de meus familiares, que
compartilharam comigo toda esta mistura de sensacdes. Hoje,
ao concluir mais esta etapa, os unicos sentimentos que
predominam sao, a certeza, a realizagao e a gratidao.
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“Ler torna o homem completo, ensinar lhe da preparo e
escrever o torna consciente”
Francis Bacon

"As coisas mais simples da vida sdo as mais extraordinarias,
e s6 os sabios conseguem vé-las."
Paulo Coelho



RESUMO

Objetivos: O objetivo deste estudo foi avaliar a densidade mineral éssea (DMO),
niveis de vitamina D e marcadores do metabolismo 6sseo, correlacionando-os a
ingestdo alimentar e exposi¢cao solar em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.
Métodos: Foram recrutados pacientes submetidos a técnica de Wittgrove em Y-
Roux ha pelo menos 1 ano, comparados a um grupo controle. Todos responderam a
um questionario sobre exposi¢ao solar e consumo alimentar. Foi realizado exame de
DMO por DXA em coluna lombar (CL), fémur e corpo total (CT). Foram dosados:
calcio sérico (Ca), paratohérmonio (PTH), 25(OH)vitamina D (250HD), fosforo (P),
magnésio (Mg), fosfatase alcalina (FA), albumina, osteocalcina (OC), C-telopeptideo
(CTX), célcio e creatinina urinaria. Resultados: Foram avaliados 83 individuos, 56
grupo operado (GO) (sendo 47 mulheres) com idade média de 36,4 + 8,5 anos,
tempo médio pos operatério 33,3 + 15,8 meses e IMC médio 28,2 + 4,2 kg/mz. O
grupo controle (GC) consisitiu em 27 individuos (20 mulheres), com idade média de
36,9 £ 9,6 anos e IMC médio 27,2 + 4,2 kg/m?. Exposicao solar foi baixa em 26% GC
e em 43% GO (p<0,05), sem correlagao com 250HD. A DMO em CT e fémur foi
semelhante entre os grupos e a DMO em CL foi significativamente menor no GO.
Quatro operados (8%) apresentavam baixa DMO para idade cronologica. O GO
apresentou niveis de P e PTH superiores ao GC, 3,8 + 0,5 vs 3,1 + 0,5 mg/dL e 68 +
32,9 vs 39,9 + 11,9 pg/mL respectivamente (p<0,05). Niveis de 250HD eram
menores no GO em relagdo ao GC, 21,3 £ 10,9 vs 32,1 + 11,8 ng/dL (p<0,05), com
hiperparatireodismo secundario em 20 operados (41,7%). Foi observada correlagéo
inversa do PTH com a 250HD (r=-0,41; p=0,005). A OC média do GO era de 32 +
23,2 ng/mL dentro dos valores da normalidade e do CTX 594,5 + 317,7 pg/mL,
demonstrando reabsorgdo 6ssea em 40% dos operados. Observamos uma
correlagdo positiva da DMO em fémur com a massa magra (r= 0,36; p= 0,01) e
inversa com a perda de excesso de peso (r= -0,29; p= 0,04); CTX correlacionou
inversamente com tempo PO (r=-0,37; p=0,01). O consumo de calcio e proteinas foi
menor no GO do que no GC, p<0,05 e p<0,001 respectivamente. Conclusao:
observamos no GO um quadro de insuficiéncia de vitamina D acompanhada de
hiperparatireoidismo secundario e reabsor¢cdo elevada, o que na literatura esta
correlacionado com maior risco de fratura e sugere a necessidade de reposigao
rotineira de vitamina D nestes pacientes.

Palavras-chave: vitamina D, cirurgia bariatrica, hiperparatireoidismo secundario



ABSTRACT

Objective: The objective of this study was to evaluate the bone mineral density
(BMD), vitamin D serum levels and markers of bone turnover correlating with food
intake and solar exposure in patients after Bariatric Surgery. Methods: Patients 1
year after bariatric surgery was compared to a control group. The solar exposure and
food intake was evaluated by a questionnaire. The BMD was evaluated by DXA at
the lumbar spine (LS), hip (H) and whole body (WB). Total calcium (Ca), intact
parathyroid hormone (PTH), 25(OH)vitamin D, phosphorus (P), magnesium (Mg),
alkaline phosphatase (AP), albumin, osteocalcine (OC), carboxiterminal telopeptideo
type | collagen (CTX), urinary calcium and creatinine were measured. Results: 83
patients was evaluated, 56 surgery group (SG) (47 women), mean age 36,4 + 8,5
years old, 33,3 + 15,8 months after surgery and BMI 28,2 + 4,2 kg/mz' Control group
(CG) was composed by 27 persons (20 women), mean age 36,9 + 9,6 years old and
BMI 27,2 + 4,2 kg/m2. 26% of CG had low solar exposure and 43% in SG (p< 0,05),
association with 250HD was not found. The WB and hip BMD were similar between
groups but LS BMD was significant lower in SG. In SG, 4 patients (8%) had low
BMD. SG had higher P and PTH levels comparing to CG (3,8 + 0,5 vs 3,1 + 0,5
mg/dL and 68 + 32,9 vs 39,9 + 11,9 pg/mL, (p<0,05). 250HD serum levels was lower
in SG comparing to CG (21,3 £ 10,9 vs 32,1 + 11,8 ng/dL (p<0,05), and 20 patients
(41,7%) in this group had secondary hyperparathyroidism. We found a negative
correlation between PTH and 250HD (r=-0,41; p=0,005). The OC in SG was in the
normal levels (32 + 23,2 ng/mL), and medium CTX was 594,5 + 317,7 pg/mL,
showing bone reabsorption in 40% this group. We found a positive correlation
between hip BMD and lean body mass (r= 0,36; p= 0,01) and a negative correlation
excess body weight loss (r=-0,29; p= 0,04); a negative correlation between CTX and
time after surgery (r=-0,37; p=0,01). The calcium and protein intake was lower in SG
than CG (p<0,05 and p<0,001). Conclusion: We observed in SG a high prevalence
of vitamin D insufficiency with secondary hyperparathyroidism.and increased bone
reabsorption, and it is associated with increase in fracture risk. It is necessary to
supplement vitamin D in these patients.

Keywords: vitamin D, bariatric surgery, secondary hyperparathyroidism.
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1 INTRODUGAO

A obesidade € uma doenca crénica caracterizada pelo acumulo excessivo de
gordura corporal, estando relacionada com alta incidéncia de doencgas croénicas
como, Diabetes Mellitus (DM), hipertensao arterial sistémica (HAS), dislipidemia,
cancer e osteoartrose (OLIVEIRA, 2004). Por se tratar de uma condi¢ao cronica de
origem multifatorial, o seu tratamento envolve varias abordagens (nutricional,
medicamentosa e pratica de atividade fisica). Entretanto, muitos individuos nao
respondem a estes métodos terapéuticos, sendo encaminhados a cirurgia bariatrica
como alternativa para tratamento da obesidade e suas comorbidades.

Com o crescente aumento da obesidade no mundo, o niumero de cirurgias para
reducdo de peso acompanha este crescimento. A técnica cirurgica promove
significativa redugdo do peso corporal associada a melhora das comorbidades,
acarretando inumeros beneficios comprovados a saude consequentes a redugao de
peso. A redugao de aproximadamente 70% do excesso de peso (CARRASCO et al,
2009) ou reducao de mais de 50% do excesso de peso sustentado durante cinco
anos, sao considerados resultados satisfatérios apods a cirurgia (ALVAREZ-LEITE,
2004).

Associada a melhora das comorbidades sabe-se que a técnica cirurgica
também pode acarretar deficiéncias nutricionais importantes e em diversos graus de
severidade, dentre elas sao frequentes as anormalidades no metabolismo do calcio
e da vitamina D.

O manejo das deficiéncias neste grupo de pacientes inclui avaliagdo
laboratorial periddica, cuidado nutricional adequado, uso de suplementos
especificos, além da conscientizacdo do individuo e familiares sobre o cuidado

nutricional por toda a vida apds o procedimento.

1.1 JUSTIFICATIVA

Sabendo que apos a cirurgia bariatrica ocorre redugdo na absor¢ado de
nutrientes induzida pela redugao na capacidade gastrica para 50 ml, associada a
menor absorgéo intestinal pelo desvio dos principais sitios de absor¢gdo do transito

intestinal, obesos submetidos a este procedimento tendem a desenvolver maior
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remodelacdo 6ssea com maior risco de fraturas. Tendo em vista a caréncia de
estudos que avaliam alteracbes ésseas em pessoas submetidas a técnica de
Wittgrove em Y-Roux, este estudo tem como objetivos avaliar as alteragcbes no
metabolismo mineral 6sseo e o0s aspectos nutricionais em obesos tratados

cirurgicamente por esta técnica.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRIMARIO:

Avaliar os indicadores do metabolismo 0Osseo, densidade mineral Ossea
(DMO), niveis de vitamina D e alteragdes nutricionais em individuos submetidos a
cirurgia bariatrica pela técnica Wittgrove em Y-Roux ha mais de um ano e compara-
los a um grupo controle.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS:

¢ Avaliar o consumo alimentar de calcio, vitamina D, proteinas, cafeina e sddio,
a frequéncia a exposigao solar e comparar com o grupo controle;

e Avaliar niveis séricos de caélcio, fosforo, magnésio, 250HD, PTH e comparar
com o grupo controle;

e Avaliar no grupo operado os marcadores do metabolismo 6sseo, CTX,
fosfatase alcalina, osteocalcina e a relagao calcio/creatinina urinaria;

e Correlacionar os niveis séricos de 250HD com a ingestdo alimentar,
utilizacdo de suplementos, composicao corporal, IMC, PEP, PTH e frequéncia
a exposigao solar;

e Correlacionar os valores de DMO com o consumo alimentar, os niveis séricos
de célcio e 250HD, os marcadores do metabolismo dsseo, a composicao
corporal, IMC e PEP.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 CIRURGIA BARIATRICA COMO TRATAMENTO DA OBESIDADE
CLINICAMENTE SEVERA

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) classifica a obesidade por meio do
indice de Massa Corporal (IMC) e no risco de mortalidade. Considera-se obesidade
quando o IMC (peso/altura®) encontra-se acima de 30 kg/m?. Além disso, valores
iguais ou superiores a 40 kg/m? sdo classificados como obesidade clinicamente
severa ou grau lll, antes denominada morbida.

De acordo com a resolugdo n. 1942/10 do Conselho Federal de Medicina
publicada em 2010, sdo candidatos ao tratamento cirurgico, individuos com IMC
maior que 40 kg/m? ou com IMC maior que 35 kg/m? associados & comorbidades
(DM, HAS, apnéia do sono, dislipidemia, osteopatias, entre outras). A selegdo de
pacientes requer um tempo minimo de cinco anos de evolugdo da obesidade e
histéria de faléncia do tratamento convencional realizado por profissionais
qualificados por um periodo minimo de dois anos. Quanto a idade o consenso € que
maiores de 18 anos, idosos e jovens entre 16 e 18 anos podem ser operados, mas
exigem precaugdes especiais e o risco/beneficio deve ser muito bem analisado. Um
dos critérios para a indicagéo cirurgica também envolve a compreensdo, por parte
do paciente e familiares, dos riscos e mudangas de habitos inerentes a uma cirurgia
de grande porte sobre o tubo digestivo e da necessidade de acompanhamento pés-
operatério com a equipe multidisciplinar, por toda a vida. Além disso, a indicacado do
tratamento cirurgico deve-se basear em uma anadlise abrangente de multiplos
aspectos clinicos e psicolégicos do individuo, sendo a avaliagao realizada por uma
equipe multidisciplinar composta por endocrinologistas, nutricionistas, cardiologistas,
pneumologistas, psiquiatras, psicélogos, além do cirurgido. A cirurgia esta contra-
indicada em pacientes com pneumopatias graves, insuficiéncia renal, com risco
anestésico classificado como ASA |V, cirrose hepatica, hipertensdo portal com
varizes esofagogastricas, além de disturbios psiquiatricos, histéria de dependéncia
quimica e limitagdo intelectual significativa, em pacientes sem suporte familiar
adequado (SBCBM, 2010).
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As Cirurgias Bariatricas sao divididas em trés grupos: restritivas, que reduzem o
tamanho do reservatorio gastrico, aumentando a saciedade e diminuindo a
velocidade de esvaziamento do estdbmago, sendo a técnica mais comuns neste
grupo a gastroplastia com banda gastrica ajustavel (Bandagem Gastrica Ajustavel)
por videolaparoscopia. O segundo grupo compreende as cirurgias disabsortivas,
cujos procedimentos reduzem a absorcao intestinal dos alimentos, excluindo-se o
duodeno e jejuno do transito intestinal, diminuindo-se ainda o tamanho do estdmago
em menor propor¢cao a técnica restritiva. Neste grupo as técnicas mais comuns sao:
Derivacéo Biliopancreatica (DBP) com gastrectomia horizontal, com ou sem
preservagcao gastrica distal (Scopinaro) e Derivagdo Biliopancreatica (DBP) com
gastrectomia vertical e preservacao pilorica (Duodenal Switch). Existem ainda as
cirurgias mistas, que sdo técnicas que combinam a restrigdo gastrica com algum
grau de disabsorc¢do. Estes procedimentos combinam a gastroplastia redutora a uma
derivacdo gastrojejunal em formato da letra Y (chamada Y de Roux). E realizada a
restricdo do estbmago para um volume aproximado de 30 ml, além da colocagao de
uma banda de contengao na saida do compartimento fechado e conexdo com a alga
intestinal, técnica conhecida como Fobi-Capella em Y de Roux. Outra técnica mista
€ a cirurgia de Wittgrove ou bypass gastrico sem banda, semelhante a técnica de
Fobi-Capella, diferindo por realizar-se uma anastomose apertada entre o novo
reservatorio gastrico e o intestino, ao invés da colocagao de um anel ao redor deste
(SBCBM, 2010)

ESOFAGD
INTESTIND
&
i i
RESERWATORIO 2 :

GASTRICG

ANEL-

ESTOMAGE

Fobi-Capella
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3.2 DEFICIENCIAS NUTRICIONAIS EM INDIVIDUOS SUBMETIDOS A CIRURGIA
BARIATRICA

As deficiéncias nutricionais apds a cirurgia bariatrica sdo extremamente
frequentes, resultantes da redugdo na ingestdo oral e na absorgédo de nutrientes,
dentre elas, as alteragbes mais comuns sdo no metabolismo do calcio, vitamina D e
ferro (MALINOWSKI, 2006; CAMBI et al, 2003).

Sabe-se que obesos mérbidos apresentam deficiéncias nutricionais prévias
ao tratamento cirurgico. FLANCBAUM et al (2006), observaram caréncias no periodo
pré-operatdrio em 379 pacientes que seriam submetidos ao bypass em Y-Roux. Os
pesquisadores identificaram anormalidades nutricionais de ferro 43,9%, ferritina
8,4%, hemoglobina 22%, tiamina 29% e 250HD 68,1%. Estes autores ressaltam a
importancia da monitorizagdo destes pardmetros em candidatos a cirurgia bariatrica
nos periodos pré e pos-operatdrio, pois cirurgias mistas podem agravar deficiéncias
pré-existentes.

As cirurgias mistas com maior componente disabsortivo, acarretam mais
caréncias nutricionais do que aquelas com menor disabsorgdo. DOLAN et al (2004)
avaliaram deficiéncias nutricionais em 83 pacientes submetidos a gastroplastia por
Derivacado Biliopancreatica de Scopinaro e Duodenal Switch apds dois anos de
intervencdo. As alteragdes encontradas foram hipoalbuminemia (18%), anemia
(32,5%), deficiéncia de ferro (22,9%), deficiéncia de zinco (10,8%), selénio (14,5%),
magnésio (4,8%), deficiéncia de vitamina A (61,4%), vitamina E (4,8%), vitamina K
(50,6%). Dentre as alteracbes no metabolismo 6sseo observaram hipocalcemia
(25,3%), hiperparatireodismo (51,2%), deficiéncia de 250HD (49,4%) e altos niveis
séricos de fosfatase alcalina (22,9%). Alteracbes no metabolismo do caélcio e
vitamina D apos técnica de Scopinaro, foram identificadas por alguns autores
mesmo apds cinco anos da cirurgia, sendo insuficiéncia de 250HD encontrada em
63 a 89% dos casos e hipocalcemia em 11 a 48%. Hipoalbuminemia foi descrita em
3 a 18% dos individuos (MANCO et al, 2005; SLATER et al, 2004; VAZQUEZ et al,
2003; MARCEAU et al, 1998).

Pela técnica de Capella em Y-Roux apés um ano do procedimento, as
alteragdes nutricionais mais frequentes foram calcio de 20 a 46%, 250HD de 21 a
46%, ferro 6 a 47%, acido folico 11 a 35%, vitamina B12 3 a 37%, anemia de 23 a
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54% (MADAN et al, 2006; QUADROS et al, 2005; EL KADRE et al, 2004; BROLIN et
al, 1998).

A partir destes dados, ressalta-se a importancia de estabelecer uma rotina de
avaliacdo dos niveis seéricos dos micronutrientes, juntamente com um cuidado
nutricional e suplementacdo adequada, pois 0 maior problema observado em médio
e em longo prazo, é a presencga de graus variados de deficiéncias nutricionais, que
poderiam ter sido evitadas com correto acompanhamento multidisciplinar antes,
durante e apos a cirurgia (FUJOKA, 2005; MASON, 2005).

3.3 METABOLISMO OSSEO, METABOLISMO DO CALCIO E DA VITAMINA D

A mineralizagdo 0ssea tem inicio na vida fetal. O ganho de massa éssea é
alto durante os trés primeiros anos de vida, mantendo-se numa velocidade linear até
o inicio da puberdade quando o ritmo se eleva novamente. Apds esse periodo, a
aquisi¢ao anual de densidade mineral 6ssea (DMO) persiste em menor velocidade,
até os 21 a 25 anos de idade, quando é atingido o pico de massa dssea, ou seja, o
maior valor de massa 6ssea obtido durante o crescimento. Apds este processo, a
DMO mantém-se constante até a quarta ou quinta década de vida quando se inicia
uma perda fisiolégica gradual (CARDOSO, 2006).

O tecido 6sseo tem como principal fungédo a sustentagdo do esqueleto e esta
sujeito a fraturas quando sua resisténcia sofre colapso frente a uma forga maior. As
fraturas podem acontecer em qualquer pessoa, em especial frente a grandes
traumas. Entretanto existem situagbes patoldgicas em que esta fragilidade esta
aumentada, como na osteoporose, osteomalacia, hiperparatiroidismo, osteogénese
imperfeita, entre outras (SARAIVA, 2002). A medida de massa 6Ossea tem sido o
método mais utilizado para diagnostico da osteoporose, varios trabalhos
populacionais demonstraram elevada correlacdo entre resisténcia o6ssea e
quantidade de matriz mineralizada, medida pelo exame de DMO (KANIS, 1994).

A DMO é uma medida pontual estatica portanto, ndo reflete as alteragbes
dindmicas que o tecido 6sseo esta sofrendo na ocasidao do exame. Para suprir esta
limitacdo e melhorar a sensibilidade e especificidade na avaliagdo da dinamica
Ossea, utilizam-se marcadores bioquimicos de remodelagéo éssea. A remodelagéo é
um fenbmeno que nos acompanha ao longo da vida, sendo fundamental para

renovagdo do esqueleto e preservacao de sua qualidade. No tecido 6sseo, a
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reabsor¢ao € seguida da formagao 6ssea em ciclos constantes orquestrados pelas
células deste tecido, que incluem os osteoclastos, osteoblastos e ostedcitos. Em
situacbes fisiologicas, a reabsor¢do e a formacdo sdo fendbmenos acoplados e
dependentes, e o predominio de um sobre o outro pode resultar em ganho ou perda
de massa Ossea. A osteocalcina sérica intacta e a fosfatase alcalina 6ssea s&o
marcadores de formagdo Ossea, enquanto as piridinolinas e fragmentos
telopeptideos aminoterminais e carboxiterminais do colageno tipo | (NTX e CTX,
respectivamente), refletem a reabsorgédo 6ssea. A relagao calcio/creatinina em urina
de jejum também é um marcador utilizado para avaliar a reabsor¢éo éssea, porém é
pouco especifica, uma vez detectada a presenga de hipercalciuria (> 0,11mg Ca/mg
creatinina), podendo auxiliar na detecgdo grandes variagdes na reabsorgéo Ossea
(SARAIVA, 2002).

A aquisicdo de um baixo pico de massa O0ssea parece ser um dos maiores
determinantes do risco subsequente de fraturas osteoporoéticas. Dentre os fatores de
risco para um menor pico de massa 0ssea, estdo incluidos o sexo feminino, a
puberdade tardia, a baixa ingestdo de nutrientes (calcio, proteinas, vitaminas e
calorias), o baixo peso, o consumo excessivo de alcool, o tabagismo, a baixa
atividade fisica (GILSANZ, et al, 1998), a historia familiar de osteoporose e a
reducgao significativa do peso corporal (HOGAN, 2005).

A nutricio € um dos fatores mais importantes no desenvolvimento e
manutencdo da massa Ossea e na prevencdo e tratamento da osteoporose.
Consumos adequados de calcio, vitamina D e de proteina, sdo necessarios para
assegurar o pico maximo de DMO no final da adolescéncia, bem como para diminuir
a taxa de perda 6ssea em situagdes especiais (BEDANI, 2005). A ingestédo diaria de
calcio, um mineral que confere rigidez 6ssea, esta relacionada com a DMO. Um
estudo randomizado, duplo-cego, controlado por placebo com 122 homens
saudaveis (idade média 75,9 anos), avaliou a ingestdo de 750 mg/dia de calcio e os
efeitos no tecido 6sseo. Apds quatro anos de acompanhamento, a suplementagao
de calcio preveniu significativamente a perda de DMO e reduziu aumento natural do
turnover 6sseo comparado aos controles (PEACOCK et al, 2000).

Em individuos submetidos a cirurgia bariatrica, além da restrigdo na ingestao
alimentar e redugido na absor¢ao de nutrientes, o estado nutricional de vitamina D e
principalmente do calcio, pode ser afetado entre outros fatores, por interagdes

metabdlicas de interdependéncia entre nutrientes presentes na dieta. A
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biodisponibilidade de nutrientes essenciais no cuidado pds-operatdrio como o calcio,
pode estar aumentada ou reduzida em fungao de fatores extrinsecos relacionados
com a dieta (REIS, 2003). A presenca de agentes favorecedores ou inibidores da
absorcdo do calcio como fibras, fitato e oxalato, ou agentes favorecedores da
excregao urinaria, como as proteinas, sodio e cafeina (ROUGHEAD et al, 2006),
podem comprometer ainda mais o metabolismo ésseo apds a cirurgia.

O metabolismo do calcio depende da absorcao intestinal, excre¢cdes fecal e
urinaria e turnover 6sseo. A excregao renal de calcio pode ser afetada pela ingestao
de sadio, cafeina e proteinas. Alta ingestao de cloreto de sddio resulta em aumento
do sédio urinario e, consequentemente em perda de calcio na urina, pois ambos
dividem o mesmo sistema de transporte no tubulo proximal (WEAVER et al, 2006). A
ingestao de 500 mg de sodio na forma de cloreto de sodio promove uma perda de
10 mg de célcio na urina aproximadamente (COBAYASHI, 2004). Varios autores
reforgcam a importancia do cuidado nutricional com ingestdo adequada de calcio e
controlada em soédio, principalmente em grupos de risco para osteoporose, como
pessoas com deficiéncia na absorgao intestinal e mulheres na menopausa. Estudo
longitudinal durante 2 anos com 168 mulheres menopausadas, observou correlagéo
negativa entre DMO em fémur total com a excregéo urinaria de soédio (HEANEY,
2006; DEVINE et al, 1995).

Os dados epidemioldgicos em relagdo ao consumo de cafeina e a formagao
O0ssea sao contraditorios. A ingestdo de cafeina aumenta a calciuria por curto
periodo de tempo, em média uma a trés horas, sendo pouco significativa no balango
corporal de célcio em pessoas com ingestdo e absor¢gdo normais deste mineral.
Porém, esta perda adicional parece significativa em individuos com baixa ingestéo
ou baixa absorgcdo de calcio (LANZILLOTTI et al, 2003). Estudo de HARRIS &
DAWSON (1994) demonstra que ingestdo adequada de calcio por mulheres na poés-
menopausa pode proteger contra os efeitos danosos da cafeina no osso.

O cuidado na oferta de proteinas de alto valor biolégico apds a cirurgia &
fundamental para a prevencdo da desnutricdo protéica em pacientes bariatricos
(CAMBI, 2003), porém o excesso de proteina (> 1,6g/kg/dia) principalmente de
origem animal, pode ser deletéria para saude éssea por indugdo de acidose
metabdlica crénica com aumento da calciuria (ROUGHEAD et al, 2006; BONJOUR,
2005).
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A proteina e o calcio atuam sinergicamente no osso. O efeito benéfico da
proteina esta relacionado a constituicdo 6ssea, ou seja, 50% do osso é formado por
colageno e outra metade por calcio. Os aminoacidos do colageno nao sao
reutilizados em nova sintese protéica e quando a proteina da dieta é insuficiente, a
reconstrucdo torna-se prejudicada (HEANEY, 2002). Outro fator importante sobre a
relacdo calcio e proteina com a massa Ossea, deve-se ao efeito favorecedor na
absorgao intestinal de célcio induzida pela ingestdo de proteinas, principalmente
pelos aminoacidos lisina e arginina, compensando desta forma qualquer perda
urinaria de calcio decorrente da acidificacdo urinaria por aminoacidos sulfuricos
(PETERS, 2010; WEAVER et al, 2006; BONJOUR, 2005). A proteina parece ter
efeito prejudicial para o osso quando a ingestdo de calcio € inadequada, pois a
perda de calcio urinario induzida pela proteina pode influenciar a calcemia, uma vez
que a ingestao deste mineral é insuficiente para manter niveis calcémicos ideais.
Assim, em dieta com consumo inadequado de calcio e proteina, a integridade éssea
pode ser afetada (HEANEY, 2000).

Em um estudo randomizado, placebo-controlado, realizado por DAWSON-
HUGHES et al (2002), avaliou a associagao da ingestao de proteinas e calcio com a
DMO em 342 participantes (161 homens e 181 mulheres) com idade superior a 65
anos, durante trés anos. O grupo de estudo recebeu suplementagdo de 500 mg de
citrato de calcio e 700 Ul de vitamina D por dia. A média da ingestdo protéica em
ambos os grupos foi de 79 + 25,6g/dia, porém a média da ingestdo de calcio foi de
1346 + 358 e 871 + 413 mg/dia no grupo de estudo e no grupo placebo,
respectivamente. Avaliando o grupo suplementado (estudo), os individuos com alta
ingestao protéica (> 17% do total energético) apresentaram associagéo positiva com
a DMO. Ja no grupo nado suplementado, aqueles que tiveram alta ingestdo protéica
nao apresentaram associacdo com a DMO. Estes dados confirmam o efeito
favoravel na massa 6ssea quando a ingestdo de calcio e proteina esta adequada.

A vitamina D é necessaéria para o desenvolvimento e manutengédo do tecido
0sseo e para manuteng¢ao da homeostase normal do calcio e do fosforo. Sem a acao
desta vitamina, apenas 10 a 15% do calcio ingerido e aproximadamente 60% do
fésforo sdo absorvidos. A deficiéncia de vitamina D leva ao raquitismo, a
osteomalacia e hiperparatiroidismo secundario, acelerando a perda de massa dssea
(COMPHER et al, 2008). Além disto, existem evidéncias recentes do envolvimento

dessa vitamina em diversos processos celulares, incluindo efeitos na diferenciagéo e
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proliferacdo celular, na secrecdo hormonal, no sistema imune e em diversas
doencas cronicas nao-transmissiveis (HOLICK, 2007).

Estima-se que 80 a 90% da vitamina D corpdrea é sintetizada pela agédo da
luz ultravioleta em 7-dehidrocolesterol, enquanto os 10 a 20% restantes sédo
adquiridos pela ingestdo de alimentos fontes desta vitamina como, peixes
gordurosos, gema de ovo e laticinios, sendo que a fortificagdo de alimentos
industrializados ainda € pouco comum no Brasil. A vitamina D sérica representa a
soma da ingestado de vitamina D2 (ergocalciferol) e da vitamina D3 (colecalciferol)
(fontes vegetal e animal, respectivamente) e da sintese da vitamina pela pele. No
tecido hepatico ocorre a primeira etapa da bioativagdo da vitamina D que € a
hidroxilagdo enzimatica do carbono 25, formando a 25 hidroxi-vitamina D (250HD)
(MAEDA, 2006).

Depois da sintese hepatica a 250HD é transportada para os rins, onde ocorre
a segunda hidroxilagdo enzimatica no carbono um formando a 1,25 diidroxi-vitamina
D (calcitriol), esta etapa da hidroxilagéo € estimulada pelo horménio da paratiredide
(PTH). A 1-25-diidroxi-vitamina D é o metabdlito ativo da vitamina, fundamental no
metabolismo do célcio e manutengdo da calcemia através da absorcao intestinal
deste ion pela indugdo na sintese dos receptores intestinais (calbindina)
(SCHWEITZER, 2007).

O nivel sérico da 250HD é um indicador da biodisponibilidade da vitamina no
organismo. A deficiéncia de vitamina D leva a uma diminuigao de calcio sérico (Ca),
estimulando assim a secrecao de PTH, o qual induz o efluxo de calcio do osso para

normalizagéo da calcemia (eixo Ca-PTH) (LIPS, 2001).
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A obesidade estd associada a alteragcdes no metabolismo da vitamina D.
Niveis séricos baixos desta vitamina, em obesos morbidos sdo secundarios ao
aumento de tecido adiposo, 0 qual armazena vitamina D por esta ter caracteristica
lipossoluvel (BUFFINGTON, 1993). Outras caracteristicas da populagdo obesa
como, baixa exposicdo a luz solar, alteragdo em niveis de PTH ou na sintese
hepatica de 250HD, contribuem para esta anormalidade (LIEL et al, 1988). Em
estudo realizado por ARUNABH et al (2003), 410 mulheres saudaveis entre 20 a 80
anos, com IMC entre 17 a 30 kg/m2, foram avaliadas quanto aos niveis séricos de
250HD e sua correlagdo com a porcentagem de gordura corporal mensurada por
densitometria de dupla emisséo de raios-X (DXA). A média de idade das mulheres
foi de 47,6 (+ 14,8) anos, IMC médio de 24 (+ 2,9) kg/m2 e porcentagem de gordura
corporal média de 36,2% (+ 7,4). Os niveis séricos de 250HD foram menores nas
mulheres com maior porcentagem de gordura corporal independente de idade, raga,
estacao ano e ingestéo alimentar de calcio.

Na pesquisa realizada por CARLIN et al (2006) com 279 obesos candidatos
ao bypass gastrico, observou-se que 60% dos pacientes apresentavam niveis
séricos de 250HD abaixo de 20 ng/mL, sendo os niveis da vitamina inversamente
proporcionais ao IMC e aos niveis séricos de PTH. A insuficiéncia de vitamina D foi
mais prevalente nos 69 participantes afro-americanos, 91% deles apresentou
insuficiéncia. Dos 201 participantes brancos, 48% eram insuficientes em vitamina D.
Os niveis médios da vitamina nao diferiram ao longo do ano, sendo a média no
verdo de 21,7 (+ 9) ng/mL e no inverno 17,9 (+ 9) ng/mL. Elevagcdo de fosfatase
alcalina foi encontrada em 11% e o hiperparatireoidismo secundario (PTH > 53
pg/mL) foi identificado em 48% dos pacientes, sem correlagdo com IMC.

Devido a baixa biodisponibilidade da vitamina D e a insuficiente exposicao a
luz solar persistirem apos a cirurgia, € aconselhavel, além da correta suplementagao
da vitamina o aumento a exposi¢ao solar nestes pacientes (YOUSSEF et al, 2007,
FLANCBAUM et al, 2006; SANCHEZ-HERNANDES et al, 2005; HAMOUI et al,
2004).

3.4 COMPOSICAO CORPORAL E MASSA OSSEA

O peso corporal correlaciona-se positivamente com a massa 0ssea da coluna

vertebral e do fémur, sendo que adultos obesos tendem a ter valores mais altos de
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DMO que os magros, provavelmente devido a maior producdo periférica de
estrogénios no tecido adiposo e pela maior tragdo dos musculos sobre o osso (KISS,
2002). Porém, os beneficios da alta densidade mineral 6ssea em obesos diminuem
quando o individuo é submetido a reducao de peso (SHAPSES, 2006).

Sabe-se que a reducdo de aproximadamente 10% do peso em individuos
obesos ou com sobrepeso esta associada a melhora da maioria das comorbidades,
porém, paralelamente pode ocorrer reducédo de 1 a 2 % de massa 0ssea em varios
sitios corporais (SALAMONE et al, 1999).

Quanto maior e mais rapida a reducdo de peso, maior o impacto negativo na
massa o0ssea (SHAPSES, 2006). Estudo realizado por FOGELHOLM et al (2001)
com mulheres na pré-menopausa e IMC médio de 34 (+ 3,6) kg/m2, demonstrou
intensa reducéao de peso (> 14,3% de perda de peso) apds periodo de 3 meses com
dieta hipocaldrica, associada a significativa redu¢cao de massa éssea (p< 0,05) em
coluna lombar, trocanter e radio distal. Por outro lado, estudos que identificaram
reducao de peso moderada (< 10% de perda de peso) em periodo de tempo superior
a seis meses, observaram pequena (< 1%) ou nenhuma redugdo da massa Ossea
(SALAMONE et al, 1999).

O risco de perda Ossea associada a redugdo de peso, depende de varios
fatores como, peso corporal, idade, atividade fisica, ingestdo alimentar e absorgao
intestinal. Alteragbes hormonais decorrentes a redugdo de peso e redugcédo da massa
gorda s&o observadas, ha redugdo nos niveis de estrogénios (SCHWEITZER, 2007),
de leptina, do horménio do crescimento, do glucagon-like peptideo-2, do insulin-like
growth fator-1, e ainda aumento de cortisol. Durante a reducdo de peso, ocorre
diminuigdo nos niveis circulantes de estrogénio, acarretando direta ou indiretamente
aumento da atividade osteoclastica, elevando niveis de citocinas como, IL-1, IL-6 e
fator de necrose tumoral- a (TNF a). Outra alteragdo observada no processo de
reducao de peso esta associada a restricao alimentar com a ingestao inadequada de
calcio e proteina, influenciando assim o eixo Calcio-PTH com aumento na atividade
osteoclastica (SHAPSES, 2006).

A reducdo da massa 0Ossea induzida pela redugdo de peso corporal ocorre
independente do método de intervencéo para perda de peso. GUNEY et al (2003),
comparou o efeito da redugdo de peso na DMO em diferentes métodos: 16
individuos (14 mulheres e 2 homens) submetidos a gastroplastia com banda vertical

(VBG) e 65 individuos (53 mulheres e 12 homens) com intervencdo medicamentosa
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(orlistate e sibutramina). Apés um periodo de 12 meses de intervengdo, o grupo
VBG teve 25% de perda de peso e o grupo medicamento 15%. Nao houve perda
Ossea significativa em coluna lombar em ambos os grupos, porém houve reducéo da
massa Ossea no fémur com risco de fraturas aumentado em duas vezes em 15%
dos pacientes no grupo VGB apds a perda de peso. Quanto aos marcadores do
metabolismo 6sseo, houve aumento de deoxipiridinolina e osteocalcina no grupo
VBG e aumento apenas da osteocalcina no grupo que usou medicamento. Nao
houve alteragdo nos niveis de fosfatase alcalina e néo foi observada diferenga nos
niveis de PTH e estrogénio entre os grupos.

Considerando que a redugdo de peso afeta negativamente a massa 6ssea,
predispondo individuos ao risco de fraturas, é necessario acompanhar grupos em
risco para osteoporose com intervencdes adequadas e monitorizacdo periddica
(SHAPSES, 2006).

3.5 FISIOPATOLOGIA DAS ALTERACOES NA MASSA OSSEA APOS A
CIRURGIA BARIATRICA

A técnica cirurgica bypass mista com componente disabsortivo e restritivo, por
si s6 determina alto risco para alteracdes no metabolismo ésseo, por induzir balango
negativo de calcio decorrente das alteragdes anatbmicas e fisioldgicas no
tratogastrointestinal (TGI) como, a redug¢do na ingestdo alimentar, a baixa produgao
de acido cloridrico e o desvio intestinal do duodeno e jejuno. Associado a isto, sabe-
se que a deficiéncia de vitamina D, comum em obesos, e a rapida e significativa
reducdo de peso induzida pelo método cirurgico, favorece a redugdo da massa
ossea (HOGAN, 2005).

Associados aos baixos niveis de 250HD e calcio, além de
hiperparatireodismo secundario, aumento na 1,25-diidroxivitamina D e aumento
sérico de fosfatase alcalina, estudo DE PRISCO et al (2005) avaliando quatro casos
de mulheres com idade entre 40 e 57 anos submetidas a bypass gastrico apds
intervalo de tempo de nove anos, identificaram doengas 6sseas como osteopenia (3
casos) e osteoporose (1 caso). Outro estudo que confirma alteragbes do
metabolismo 6sseo apds cirurgia bariatrica foi realizado por HAMOUI et al (2003),
que analisaram perda de peso, PTH, 250HD em individuos submetidos a técnica

cirurgica Duodenal Switch. Foram avaliados 165 pacientes, sendo 103 com alca
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comum de 75 cm (grupo A) e 62 com alga comum de 100 cm (grupo B). As analises
foram feitas no periodo pré-operatério, pds-operatério imediato (3 — 6 meses) e pos-
operatorio tardio (9 — 18 meses). No periodo pré-operatério e dois meses pos-
cirurgia os pacientes receberam 400 Ul de colecalciferol por dia. Hiperparatiroidismo
secundario foi mais frequente no pds-operatério imediato (54,9% versus 30,9%) do
que no pos-operatorio tardio (49,4% versus 20,5%) nos grupos A versus B,
respectivamente. Os niveis de PTH tiveram correlagao positiva com o IMC no pré-
operatério e reduziram com a perda de peso no pés-operatério tardio. Nao foi
observada correlagcao entre os niveis de PTH, calcio, fosfatase alcalina e 250HD
ap6s um ano do procedimento. Insuficiéncia de vitamina D (média 17 ng/ML) foi
observada nos grupos A e B no pré-operatorio (24.6% vs 19.4%) e apds um ano do
procedimento (média 15 ng/mL) no grupo A de 17% e grupo B de 10%.

Estudo realizado por COATES et al (2006), avaliaram 25 pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica nos periodos pré e pés-operatorio (3, 6 e 9 meses),
identificaram aumento dos marcadores de reabsor¢cdo éssea ja nos primeiros 3
meses do procedimento e reducdo significativa da massa 6ssea em varios sitios
(coluna lombar, fémur total e trocanter) apés nove meses. Apds o procedimento
cirurgico os pacientes foram suplementados com 1200 mg de calcio e 400 a 800 U
vitamina D diariamente, porém nao houve diferenga significativa nos niveis séricos
de PTH e 250HD quando comparados ao periodo pré-operatorio.

Considerando que individuos submetidos a cirurgia bariatrica sdo grupos de
risco para as alteragdes no metabolismo dsseo, torna-se fundamental o
acompanhamento pds-operatério prolongado com rotina de exames definida,
manutencdo do estado nutricional 6timo e rotina de suplementacao nutricional nesta
populagéo (TOH et al, 2009; ALVAREZ-LEITE, 2004; ELLIOT, 2003; BROLIN, 2002;
FORSE, 2000).
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4 CASUISTICA E METODOS

Realizamos um estudo observacional transversal, envolvendo individuos
adultos provenientes de trés centros médicos particulares de Curitiba, no periodo de
julho de 2007 a outubro de 20009.

Os critérios de inclusdo foram: obesos severos submetidos a técnica de
Wittgrove com derivag&o gastrica em Y de Roux, ha 12 meses ou mais, com idade
entre 25 e 50 anos para mulheres e acima de 25 anos para homens, que aceitaram
participar da pesquisa e compareceram na consulta clinica.

Os critérios de exclusao foram: individuos com os quais ndo foi possivel
contato por alteracdo de enderego ou telefone; individuos que nao realizaram
nenhum exame (bioquimico ou DMO); portadores de outras causas de osteoporose
(hiperparatireoidismo,  hipertireoidismo, doenca intestinal, imobilizagdo e
incapacidade de deambulacao, doenca hepatica ou renal, uso de anticonvulsivante,
glicocorticoide oral ou endovenoso por mais de trés meses em dose superior ao
equivalente a 5mg ao dia de prednisona ou analogo de LHRH), bem como
portadores de DM1, gestantes, mulheres menopausadas e individuos em tratamento
para osteoporose, com exceg¢ao de calcio e vitamina D.

O grupo controle foi constituido por adultos saudaveis selecionados entre os
familiares dos participantes do grupo de estudo, colegas e individuos acompanhados
pela pesquisadora em consultério particular que iriam iniciar acompanhamento
nutricional. A entrevista e os exames foram realizados antes destes individuos
receberem recomendacgdes nutricionais e medidas para adequagio de peso corporal
que pudessem interferir no metabolismo ésseo.

Os participantes do grupo controle foram pareados com o grupo de operados
segundo o sexo, a idade, a raga e o IMC, sendo avaliado um adulto controle para
cada dois operados e aceitas variacbes de idade de até dois anos e de até dois
pontos no IMC. Eles foram submetidos as mesmas avaliagdes que os operados,
com excecdo dos exames bioquimicos especificos para remodelagao 6ssea como
CTX, osteocalcina, fosfatase alcalina e a calciuria, pela inviabilidade do custo gerado

com a andlise destes exames para pessoas saudaveis.
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O protocolo de pesquisa foi compreendido por trés fases: primeiramente foi
realizado levantamento dos prontuarios de individuos submetidos as cirurgias
bariatricas pela técnica de Wittgrove por trés cirurgides. Os dados foram coletados
pela propria pesquisadora. Os individuos que preenchiam os critérios de inclusédo
foram contatados por telefone e/ou correspondéncia e convidados a participar da
segunda fase do protocolo, tratando-se portanto, de uma amostragem por
conveniéncia. Esta fase foi composta por uma consulta clinica, sendo realizada
anamnese clinica, avaliacdo do estado nutricional, aplicacdo dos questionarios de
consumo alimentar e exposi¢ao solar e investigagdo sobre habitos de vida (pratica
de atividade fisica, presenca de etilismo e tabagismo), além do uso de
polivitaminicos e poliminerais apds o procedimento cirurgico. A terceira fase foi
coleta de sangue e urina, em um laboratorio de analises clinicas previamente
definido, para avaliagdo bioquimica através de dosagens séricas e dosagem
urinaria. A densidade mineral éssea (DMO) foi realizada no Centro de Terapias
Inovadoras.

O estudo possui registro no BANPESQ sob n° 2007021647 e foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos do Hospital de Clinicas-
UFPR, sob registro n°. 222. EXT.023/2007-05 (anexo 1). Os participantes foram
informados sobre os objetivos e procedimentos do estudo, assinando o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido antes de qualquer procedimento (Apéndice 1).

4.1  AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

O peso (kg) foi mensurado em balanga eletrénica digital Toledo do Brasil® com
capacidade maxima para 200 kg e precisdo de 50 gramas, com a pessoa sem
calgcados usando roupas leves. A altura (m) foi aferida através do uso de um
estadibmetro da marca Tonelli®, fixado na parede ha 50 cm do piso, com a pessoa
em posicdo ereta, sem calgados, costas retas, calcanhares juntos e bracos
estendidos ao lado do corpo.

O célculo de indice de Massa Corporal (IMC) foi determinado com a seguinte
equagdo: IMC = peso (kg) / altura (m)?, sendo feita a classificagdo segundo a
Organizagdo Mundial de Saude (OMS), pela qual considera-se: obesidade
clinicamente severa ou grau Ill quando o IMC encontra-se acima de 40 kg/m?;

valores entre 35 e 39,9 kg/m? sdo definidos como obesidade grau Il e valores entre
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30 e 34,9 kg/m2 sado definidos como obesidade grau |. Excesso de peso corporal,
sobrepeso, é considerado com IMC entre 25 a 29,9 kg/m2, eutrofia com valores entre
18,5 a 24,9 kg/m? e abaixo de 18,5 kg/m? é considerado baixo peso.

O peso antes da cirurgia foi relatado pelos individuos sendo utilizado para

calculo da perda de excesso de peso (PEP) (Apéndice 2).
42  AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

Para a avaliagdo do consumo alimentar foi utilizado questionario Recordatério
de 24 horas e Frequéncia de Consumo Alimentar Semi-Quantitativo (Apéndice 3).

O inquérito Recordatério de 24 horas foi baseado nos alimentos e
quantidades consumidas no dia anterior a entrevista. Este € o método de escolha
quando se quer comparar o consumo de um nutriente com uma recomendagio
dietética especifica, onde se faz necessaria a estimativa do consumo absoluto de
energia e nutrientes sendo também utilizado para estimar o consumo usual em
estudos prospectivos (WILLETT, 1998).

O Inquérito de Frequéncia de Consumo Alimentar € um método para
mensurar o consumo dietético por um longo periodo e consiste de dois componentes
basicos: uma lista de alimentos e uma sequéncia de respostas em relacdo a
periodicidade onde o entrevistado respondera com qual frequéncia e em que
quantidade cada alimento é consumido. Esse questionario baseou-se principalmente
nos alimentos fontes de calcio, vitamina D, proteinas, sédio e cafeina.

Os dados obtidos na avaliacao dietética foram calculados através do Software
Diet Win® Clinico 2002. Foi avaliada a adequag¢ao do consumo de calcio e vitamina
D conforme a Ingestdo Diaria Recomendada (IDR) adequada para o sexo e idade
(IOM, 1997). Foi considerado um consumo adequado quando este foi igual ou
superior a 85% da IDR. A adequagao do consumo protéico foi avaliada conforme a
recomendacédo da IDR adequada para idade (IOM, 2002/2005) (Apéndice 4).

A relacdo calcio/proteina da dieta foi considerada adequada quando o
consumo de calcio foi de 20 mg para cada 1 g de proteina (20/1 mg/g), segundo

proposta de Massey e Heaney (1998).

43  HABITOS DE VIDA E MEDICACOES
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Todos os individuos foram questionados quanto a exposi¢cao diaria ao sol,
utilizando o questionario e a classificagao propostos por MAEDA (2006) (Apéndice
5), sendo considerados:

— Baixa exposicao solar. menos de trés vezes por semana, por periodo menor
que 15 minutos, expondo rosto e bracgos;

— Alta exposigao: pelo menos cinco vezes na semana por mais de 30 minutos,
expondo face, bragos ou térax.

— Média exposigao: aqueles que estiverem entre os dois critérios;

Os participantes foram questionados também quanto a histéria de fraturas
prévias, historia familiar de osteoporose (mae ou avos com diagnostico de
osteoporose), tabagismo e etilismo. A pratica de atividade fisica programada foi
classificada de acordo com a intensidade e frequéncia dos exercicios, o que
corresponderia a classificagado leve, moderada e intensa (adaptado de FONSECA,
1998): leve - menos de trés vezes por semana com pratica de uma hora por vez;
moderada - 3 a 5 vezes por semana com pratica de no minimo uma hora; intensa -
pelo menos 5 vezes por semana com pratica superior a duas horas. A utilizacdo de
medicag¢des atuais, polivitaminicos e poliminerais apds o procedimento cirurgico foi

questionado pela pesquisadora no momento da entrevista individual (Apéndice 6).

4.4 EXAMES BIOQUIMICOS

Os participantes fizeram coleta de sangue apos jejum de 10 horas no
laboratério Champagnat para analises bioquimicas de calcio (Método
Cresolftaleina), fésforo (Método Molibdato de amdnio), magnésio (Método Azul de
Xilidil/autoanalisador selectra 2/Merck), albumina (Verde de Bromocresol), fosfatase
alcalina (Método P-Nitrofenilfosfato), CTX (Método Eletroquimioluminescéncia),
osteocalcina (Método Eletroquimioluminescéncia), PTH (Método
Quimioluminescéncia automatizada IMMULITE), e foram orientados a coletar a
primeira urina da manha em frasco estéril especifico fornecido pela pesquisadora
para analise de creatinina urinaria isolada (Método Jaffé — Cinético) e calcio urinario
(Método Cresolftaleina). Os valores normais de referéncia utilizados foram: calcio
total entre 8,8 e 11 mg/dL; fésforo entre 2,7 e 4,5 mg/dL; magnésio entre 1,9 e 2,5
mg/dL; albumina entre 3,5 e 4,8 g/dL; fosfatase alcalina entre 53 a 128 U/L
(homens entre 20 a 50 anos), 56 a 119 U/L (homens acima de 50 anos) e 42 a 98
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U/L (mulheres entre 20 a 50 anos); CTX entre 80 a 320 pg/mL (homens de 20 a 50
anos), até 704 pg/mL (homens de 50 a 70 anos) e 70 a 573 pg/mL mulheres pré-
menopausadas acima de 20 anos; osteocalcina entre 24 a 70 ng/mL (homens 18 a
30 anos), 14 a 42 ng/mL (homens de 30 a 50 anos), 14 a 46 ng/mL (homens de 50 a
70 anos) e 11 a 43 ng/mL (mulheres pré-menopausadas acima de 20 anos); PTH
entre 11 a 67 pg/mL,; relagao calcio/creatinina até 0,25;

Os niveis séricos de 250HD foram dosados por quimioluminescéncia. Foram
considerados: deficiéncia grave de vitamina D niveis abaixo de 10 ng/ml; deficiéncia
niveis entre 10 a 20 ng/ml; insuficiéncia valores entre 21 e 29 mg/ml, niveis normais
valores superiores a 30 ng/ml (HOLICK, 2007).

45 AVALIACAO DA DENSIDADE MINERAL OSSEA

A densidade mineral 6ssea (DMO) e a composi¢ao corporal foram
mensuradas pela técnica de densitometria por dupla emissao de raios-X (DXA), com
o aparelho LUNAR MODELO DPX NT no Centro de Terapias Inovadoras (CETI), por
técnico especializado e sob acompanhamento da pesquisadora.

As regides avaliadas foram coluna lombar (CL), colo fémur (CF), fémur total
(FT) e corpo inteiro (CT). A DMO da coluna lombar foi obtida pela média das
densidades nas vértebras L1 a L4. Os resultados da DMO foram expressos em
g/lcm? e também através de escores em relacdo a valores de referéncia para
individuos saudaveis da mesma faixa etaria.

Os critérios utilizados para diagndstico densitométrico foram determinados
pela International Society for Clinical Densitometry (ISCD-2005) para mulheres pré-
menopausadas e homens abaixo de 50 anos de idade: Escore-Z menor ou igual a -
2.0 DP considerado “abaixo do esperado para a média de idade”, Escore-Z acima de
-2 DP considerado “dentro do esperado para a média de idade”.

Para diagnostico densitométrico em homens acima de 50 anos de idade
foram utilizados os determinados pela Organizagcdo Mundial de Saude (OMS):
Escore-T até -1 DP “normal em relagao ao adulto jovem”, Escore-T entre -1.0 a -2.5
“osteopenia e relagdo ao adulto jovem” e Escore-T menor que -2.5 DP “osteoporose

em relagido ao adulto jovem.
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A composic¢ao corporal, incluindo a quantidade de tecido adiposo e muscular,
tanto segmentar como total, em peso (kg) e em percentual, foi analisada pela

densitometria em CT.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis selecionadas para analise estatistica foram inicialmente
submetidas aos testes de Shapiro-Wilk e de Kolmogorov-Smirnov, o0s quais
verificaram a suposi¢ao de distribuigdo simétrica (normal) das mesmas. As variaveis
de distribuicdo simétrica sdo apresentadas como média + desvio padrdo (DP),
enquanto as variaveis assimétricas sdo apresentadas como mediana, valores
minimo e maximo.

Para comparagado de médias foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov.
Para variaveis categoéricas foram aplicados os testes de Fisher e Qui-Quadrado.
Para analise de correlagdes, foram utilizados os coeficientes de Pearson e
Spearman para avaliar a associagdo entre variaveis continuas de distribuigdo
simétrica e assimétrica, respectivamente, sendo também realizada analise de
regressao linear multipla.

Para todas as analises, foram utilizados testes bicaudais, com nivel de

significancia minima de 5%.
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS DOS GRUPOS OPERADO E CONTROLE

Entre julho de 2007 a outubro de 2009, foram avaliados os prontuarios de 366
individuos submetidos a gastroplastia por trés cirurgides do aparelho digestivo.
Destes, 219 foram excluidos por ndo se enquadrar nos critérios de inclusdo (62
devido a técnica incompativel com a pesquisa; 81 com idade diferente daquela dos
critérios de inclusédo; 59 nao foi possivel contato; 17 com tempo de cirurgia inferior a
1 ano). Dos 147 individuos convidados a participar do estudo, 70 ndo aceitaram o
convite. Foram entrevistados 77 individuos submetidos a gastroplastia pela técnica
de Wittgrove em Y-Roux, porém 21 destes ndo realizaram o0s exames
complementares. Concluiram o estudo 56 individuos operados (GO) e outros 27
adultos sem intervengao, os quais constituiram o grupo controle (GC), perfazendo o
total de 83 participantes. As caracteristicas individuais do GO encontram-se no
Apéndice 7 e do GC Apéndice 8.

Entre os participantes do grupo operado (GO), 47 eram mulheres, sendo 2
pardas, e 9 homens brancos. A média da idade foi de 36,4 + 8,5 anos, a média do
IMC Pdés-Operatorio (PO) foi de 28,2 + 4,2 kg/m? e a média do tempo PO foi de 33,3
+ 15,8 meses. A média da porcentagem de massa magra (MM) foi 60,1 + 17,8% e a
da massa gorda (MG) foi de 36,3 * 7,9%. 8 participantes (14,3%) relataram historia
familiar de osteoporose (mée, avés ou tias). Em relagéo a atividade fisica, 36 eram
sedentarios (64,3%), 14 (25%) praticantes de atividade de leve intensidade e 6
(10,7%) de atividade moderada. 17 individuos (30,3%) relataram historia pregressa
de tabagismo, sendo apenas um tabagista atual.

O grupo controle (GC) foi composto por 20 mulheres (1 afro-descendente) e 7
homens, com média de idade de 36,9 + 9,6 anos e média de IMC de 27,2 + 4,2
kg/m?. A média da porcentagem de massa magra (MM) foi 58,9 + 6,3% e a de massa
gorda (MG) de 36,2 + 5,8%. Quanto a pratica de atividade fisica, 12 controles
(44,4%) eram sedentarios, 8 (29,6%) faziam exercicio de leve intensidade e 7
(25,9%) eram praticantes de atividade de moderada intensidade. 3 (11,1%) eram
tabagistas e 2 (7,4%) pararam de fumar ha mais de 10 anos. Histéria familiar de

osteoporose foi relatada por 4 (14,8%) dos controles.
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As caracteristicas gerais nao foram diferentes entre os dois grupos (Tabela 1).

TABELA 1- CARACTERISTICAS GERAIS DOS GRUPOS OPERADOS E

CONTROLE

VARIAVEIS GO (n=56) GC (n=27) p

Idade (anos) 36,4 +8,5 36,9+9,6 NS
IMC (kg/m?) 28,2+4,2 27,2+4,2 NS
% Massa Magra 60,1+ 17,8 58,9 +6,3 NS
Peso massa magra (kg) 45,47 + 9,6 45,4 + 13,2 NS
% Massa Gorda 36,3+7,9 36,2 +5,8 NS
Peso massa gorda (kg) 27,9+8,6 26,4 +57 NS

IMC= indice de Massa Corporal; GO= grupo operado; GC= grupo controle

A exposigao solar habitual foi classificada como baixa em 24 (42,8%), moderada
em 17 (30%) e alta em 15 (27,2%) dos individuos operados. No GC, 7 (25,9%) tinham
baixa exposicdo, 13 (48,1%) moderada e 7 (25,9%) alta exposigdo solar. Baixa
exposig¢ao solar foi maior no GO quando comparado ao GC (p< 0,05) e moderada
exposigao foi maior no GC (p< 0,01). A prevaléncia de alta exposicdo solar foi

semelhante entre os grupos (grafico 1).

GRAFICO 1 - PREVALENCIA DE EXPOSICAO SOLAR BAIXA, MODERADA E ALTA
NOS GRUPOS OPERADO E CONTROLE
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A perda de excesso de peso (PEP) entre os operados foi em média 73,5% (x

19,8), sendo considerado um resultado satisfatorio. Nove (16,07%) individuos
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operados perderam menos de 50% do excesso de peso. Houve diferenca
significativa entre o IMC pré-operatério (41,8 + 4,7 kg/m?) e o IMC pos-operatdrio
(28,2 + 4,2 kg/m?) (p < 0,001).

5.2 AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR

TABELA 2- AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR DIARIO DOS GRUPOS
OPERADO E CONTROLE

VARIAVEIS GO (n = 56) GC (n=27) p
VET (Kcal/d) 1409,4 + 556,6 2111,6 +572,3 < 0,001
Proteinas (g) 59,7 +22,2 76,6 +21,7 < 0,001
Proteinas g/kg/dia 0,8 +0,3 1,02 +0,2 NS
Calcio (mg) 486,8 +2555 |682,2 +258,5 < 0,05
Relacao Calcio/Proteina | 8,1/1 + 3,7 9,4/1 +4.4 NS
Vitamina D (ug) 2,4 +2,0 3,0 +2,3 NS
Cafeina (mg) 231,4 +1952 |2558 +139.1 NS
Sadio (mg) 2425,1 + 958,8 3651,2 + 998,4 < 0,01

GO= grupo operado; GC= grupo controle; VET= Valor Energético Total

Os consumos energético e protéico foram menores no GO quando comparados ao
GC (p< 0,001), sendo o consumo energético do GO de 1409,4 + 556,6 Kcal/d e o0 do
GC de 2111,6 = 572,3 Kcal/d, e o consumo protéico do GO de 59,7 + 22,2 g/d e o0 do
GC de 76,6 = 21,7 g/d. A relagao calcio/proteina foi inadequada nos 2 grupos (GO
8,1/1 £ 3,7 vs GC 9,4/1 £ 4,4) (tabela 2).

Observou-se que 27 (48,2%) individuos do GO consumiam diariamente
quantidades inadequadas de proteinas, enquanto no GC apenas 1 (1,8%) individuo
ingeria quantidades inadequadas deste macronutriente (p< 0,001) (grafico 2).

O consumo alimentar diario de calcio foi menor no GO do que no GC (486,8 +
255,5 mg/dia vs 682,2 + 258,5 mg/dia) (p< 0,05). Nos individuos operados que
utilizaram suplementagdo, o consumo de calcio tornou-se semelhante ao do GC
(615,97 + 308,2). O consumo dietético de vitamina D foi semelhante entre os grupos
(GO 2,4 £ 2,0 yg/dia vs GC 3,0 £+ 2,3 pg/dia) (tabela 2). Com o acréscimo do
suplemento de vitamina D nos operados que a utilizaram, o consumo médio foi de 8,4
+ 2,0 pg/dia da vitamina.

A utilizagao diaria de calcio suplementar PO foi em média de 188,02 + 135,7 mg
e de vitamina D foi de 423,7 + 54,2 Ul, sendo utilizado por 38 operados (67,8%)
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durante um periodo médio de 16,1 + 11 meses. Apenas um individuo do GO utilizou
20.000 Ul de vitamina D por um periodo de trés meses.

Cinquenta operados (91%) e 20 controles (74%) apresentaram um baixo consumo
alimentar de calcio, havendo diferenga entre os grupos (p<0,01). Quarenta e sete
operados (86%) e 22 controles (82%) apresentaram consumo inadequado de vitamina
D (grafico 2).

O consumo de cafeina foi semelhante entre os grupos, sendo de 231,4 £ 195,2 no
GO e de 255,8 + 139,1 no GC. A média do consumo de sadio foi menor no GO (2425,1
1 958,8 mg/d) do que no GC (3651,2 + 998,4 mg/d) (p< 0,01) (tabela 2).

GRAFICO 2- PREVALENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR INADEQUADO DE CALCIO
E VITAMINA D (<85% DA IDR), E DE PROTEINAS (<0,8g/kg/dia)
NOS GRUPOS OPERADO E CONTROLE
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5.3 AVALIACAO BIOQUIMICA

TABELA 3- AVALIACAO BIOQUIMICA DOS GRUPOS OPERADO E CONTROLE

VARIAVEIS GO (n=48) GC(n=18) p
Albumina (g/dL) 46 +0,36 44 +0,25 NS
Calcio sérico (mg/dL) 94 +0,6 92 +04 NS
Magnésio (mg/dL) 2,3 +0,2 24 +0,5 NS
Fosforo (mg/dL) 3,8 +0,5 3.1 +0,5 <0,001
PTH (pg/mL) 68,1 + 32,9 39,9+ 11,9 < 0,001
Vitamina D (ng/mL) 21,3+ 10,9 32,1+11,8 <0,01

GO= grupo operado; GC= grupo controle; PTH= paratormonio;
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Todos os participantes apresentaram niveis séricos normais de albumina. As
médias dos niveis séricos de calcio, magnésio e fésforo estavam dentro dos valores
normais nos dois grupos, porém o GO apresentou niveis de fésforo maiores do que o
GC (p<0,001) (tabela 3). No GO, cinco (10,4%) tinham niveis de fésforo acima dos
valores normais e sete (14,3%) niveis de caélcio abaixo do padréao de referéncia,
enquanto no GC nenhum individuo apresentou niveis elevados de fésforo e dois
(11,1%) apresentaram calcio abaixo do normal.

Quando comparado ao GC, o GO apresentou niveis séricos maiores de PTH (68,1
+ 32,9 vs 39,9 + 11,9 pg/mL) (p<0,001) e niveis menores de 250HD (21,3 £ 10,9 vs
32,1 + 11,8 ng/dL) (p<0,01) (graficos 3 e 4). Vinte e dois (45,8%) operados e apenas
um (5,6%) controle, apresentaram niveis de PTH acima dos valores normais (p< 0,01).
Associados a elevagéo de PTH, observou-se niveis baixos de 250HD em 20 (41,7%)

operados, sugerindo hiperparatireoidismo secundario nestes casos.

GRAFICO 3- NiVEIS SERICOS DE PTH NOS GRUPOS OPERADO E CONTROLE
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Deficiéncia de 250HD foi observada em 28 (58,5%) do GO e em 3 (16,6%) do
GC, destes, deficiéncia grave observou-se em 6 (12,5%) dos operados e em
nenhum controle (p< 0,001). Insuficiéncia de 250HD foi semelhante entre os grupos,
12 (25%) no GO e 6 (33,3%) no GC (grafico 5).

GRAFICO 5- PREVALENCIA DE INSUFICIENCIA (21-30ng/dl), DEFICIENCIA (10-
20ng/dl) E DEFICIENCIA GRAVE (< 10ng/dl) DE 250HD NOS
GRUPOS OPERADO E CONTROLE
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TABELA 4- AVALIACAO DOS MARCADORES DO METABOLISMO OSSEO NO
GRUPO OPERADO

FA oC CTX

Mulheres pré-menopausa (n= 40) 88,5 +36,9 28,4 +11,2 532,5 +225,3
(FA: 42 a 98 U/L)

(OC: 11 a 43 ng/mL)

(CTX: 70 a 573 pg/mL)

Homens

Entre 18 a 30 anos (n=4) 58,5 +72,2
(OC: 24 - 70 ng/mL)

Entre 30 a 70 anos (n=5) 36,2 +7,1
(OC: 14 - 42 ng/mL) -

Entre 20 a 50 anos (n=7)
(FA: 53 - 128 U/L) 108,3 36,9 945,1 45238

(CTX: 80 - 320 pg/mL)

Acima de 50 anos (n= 2)
(FA: 56 - 119 U/L) 99,5 +35 544 +141,6
(CTX: até 704 pg/mL)

FA= fosfatase alcalina; OC= osteocalcina; CTX= telopeptideo carboxiterminal
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A média dos valores séricos de FA nas mulheres operadas foi de 88,5 + 36,9 U/L,
de OC foi de 28,4 + 11,2 ng/mL e de CTX foi de 532,5 + 225,3 pg/mL, dentro dos
valores normais para mulheres na pré-menopausa (tabela 4). Quinze mulheres (37,5%)
apresentaram valores de CTX acima da normalidade (> 573 pg/mL), sete destas com
quadro compativel com hiperparatireoidismo secundario.

Entre os homens, os valores médios de FA, OC e CTX (individuos acima de 50
anos) estavam dentro dos padrbes considerados normais para a faixa etaria. Porém,
nos individuos abaixo de 50 anos, foram encontrados valores médios de CTX acima da
normalidade (> 320 pg/mL) (tabela 4), sendo observado aumento da reabsorgao éssea
em 66,7% (6) destes individuos.

Valores acima dos padrdes de referéncia foram encontrados em 13 operados
(26,5%) para FA e em sete (14,2%) para OC. A média da relagéo calcio/creatinina foi
de 0,27 + 0,8, observando-se hipercalciuria em trés (6,3%) deles.

Diferenca significativa foi observada na variagdo do CTX entre o tempo PO de

12 a 18 meses, com tempo superior a 24 meses (p< 0,05) (grafico 6).

GRAFICO 6- MEDIA DOS VALORES DE CTX CONFORME TEMPO POS
OPERATORIO
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5.4  AVALIACAO DA DENSIDADE MINERAL OSSEA

As DMOs em CT, em FT e em CF, e a composicdo corporal foram
semelhantes entre os grupos (Tabela 5). A DMO média em CL (GO 1,203 + 0,15 vs
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GC 1,282 + 0,16) e a média do Z-Escore de CL (GO -0,05 + 1,19 vs GC 0,77 + 1,31)

foram significativamente menores no GO do que no GC (p<0,05) (grafico 7).

Quatro individuos do GO (8%) apresentaram baixa DMO para idade

cronolégica (Escore-Z

< -2) e nenhum do GC (p< 0,05). Nao observamos

osteoporose em nenhum dos grupos (Apéndice 9) .

TABELA 5 - DMO E Z-ESCORE DOS GRUPOS OPERADO E CONTROLE

VARIAVEIS GO (n = 50) GC (n = 24) P

DMO Total (g/cm?) 1,195 + 0,01 1,226 + 0,01 NS

DMO Coluna Lombar (g/cm?) 1,203 + 0,15 1,282 +0,16 <0,05

Z Escore Coluna Lombar -0,06+1,19~ 0,77 +1,31* <0,05
-0,01 (--2/+2,2)*™ 0,6 (--1,1/+ 3,9) **

DMO Fémur Total (g/cm?) 1,030 + 0,13 1,081 + 0,16 NS

Z Escore Fémur Total 0,03+10* 0,286 +0,87* NS
0(--2,1/+2,3) ** 0,1 (--1,4/+2,2)*

DMO Colo de Fémur (g/cm?) 1,039 + 0,18 1,042 +0,15 NS

Z Escore de Colo de Fémur 0,04 + 0,96 * 0,12 +0,92* NS

0,1 (- -2,0/+2,2) **

0,1 (- -1,7/+ 2,1) **

GO = grupo operado; GC= grupo controle; DMO= densidade mineral éssea

* média, DP / ** mediana, minimo, maximo

GRAFICO 7- DISTRIBUICAO DOS GRUPOS OPERADO E CONTROLE
CONFORME ESCORE-Z DA COLUNA LOMBAR
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A analise de correlagdes lineares mostrou correlagéo inversa entre a 250HD
com o PTH no GO (r=-0,41; p= 0,005) e no GC (r=-0,61; p= 0,01).

Nao foi observada correlagao entre os niveis de 250HD com a ingestao de
vitamina D, a utilizagdo de suplementos, o IMC, o percentual de massa gorda e
massa magra, com a PEP e com a exposi¢ao solar.

Houve correlagéo positiva entre a DMO em corpo total com niveis séricos de
célcio (r= 0,36; p=0,03), 250HD (r=0,37; p= 0,01), IMC (r= 0,27; p= 0,05), massa
magra (kg) (r= 0,48; p= 0,0005) e correlagao inversa com a PEP (r= -0,29; p= 0,04).
No GC houve correlagao entre a DMO em corpo total com o IMC (r= 0,53; p= 0,007).

A DMO em fémur total no GO correlacionou com a massa magra (kg) (r= 0,36;
p= 0,01) e negativamente com a PEP (r= -0,29; p= 0,04). Houve uma tendéncia de
correlagdo entre DMO em coluna lombar com a massa magra (kg) (r= 0,23; p=
0,059).

Nao foi observado correlacdo entre a DMO com o PTH, o CTX, a FA, a
osteocalcina e o consumo alimentar.

Correlagao inversa foi observada entre o tempo PO com os niveis de CTX (r=
-0,37; p= 0,01) e com os niveis de osteocalcina (r= -0,3; p= 0,04).

Nao foi observado correlagao entre o tempo PO com os niveis de 250HD,
PTH, fosfatase alcalina ou com a DMO.

Na analise de regressao linear multipla, analisando os possiveis fatores
determinantes nas alteracdes da 250HD, foram testadas: calcio sérico, CTX,
exposicao solar, fosfatase alcalina, idade, IMC, ingestdo de vitamina D, PEP,
percentual de massa gorda e massa magra, PTH e suplementacéo de vitamina D. As
variaveis calcio sérico, IMC, PEP e PTH juntas explicaram 65% das alteragées nos
niveis séricos da vitamina no GO.

Analisando os provaveis fatores que interferiram na DMO em CT, foram
testadas as variaveis: atividade fisica; calcio sérico; CTX; fosfatase alcalina; fosforo;
histéria familiar de osteoporose; tabagismo; idade; IMC; ingestdo de caélcio, vitamina
D, sodio e cafeina; magnésio; osteocalcina; PEP; percentual de massa gorda e
massa magra; PTH; suplementagdo de calcio e vitamina D; tempo PO e 250HD.
Apesar da DMO em CT ser semelhante entre os grupos, no GO as variaveis IMC,
percentual de massa gorda e niveis séricos de 250HD explicaram 41% das

alteragcdes na DMO em corpo total.
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Com relagado as variagbes no Z-escore da CL no GO, foram testadas as
variaveis: atividade fisica; calcio sérico; CTX; fosfatase alcalina; fosforo; historia
familiar de osteoporose; tabagismo; idade; IMC; ingestao de calcio, vitamina D, sddio
e cafeina; magnésio; osteocalcina; PEP; percentual de massa gorda e massa magra;
PTH; suplementacao de calcio e vitamina D; tempo PO e 250HD. Observou-se 44%
de correlagdao entre as variaveis: osteocalcina, fosfatase alcalina, ingestdo de

cafeina, magnésio e 250HD.

TABELA 6- REGRESSAO LINEAR MULTIPLA PARA ANALISE DE FATORES
DETERMINANTES DAS ALTERAGOES NA 250HD, NA
DENSIDADE MINERAL OSSEA (DMO) EM CORPO TOTAL (CT) E
NO Z-ESCORE COLUNA LOMBAR (CL) GRUPO OPERADO

Variavel SE p
Variagédo da 250HD
Calcio Sérico 1,6 < 0,01
IMC 0,75 < 0,01
PEP 0,14 < 0,01
PTH 0,03 < 0,001
R? para o modelo 0,65
DMO em CT
IMC 0,004 <0,001
Percentual de MG 0,002 <0,05
250HD 0,001 <0,01
R? para o modelo 0,41
Z-ESCORE CL
Osteocalcina 0,02 < 0,01
Fosfatase alcalina 0,005 < 0,01
Ingestéo cafeina 0,0009 < 0,05
Magnésio 0,7 < 0,01
250HD 0,02 < 0,001
R? para o modelo 0,44

SE= erro padréo, R? = coeficiente de determinacéo; DMO= Densidade Mineral Ossea;
CL= Coluna Lombar; CT=Corpo Total; MG= massa gorda; PEP= perda de excesso de
peso; PTH= hormdnio da paratiredide; IMC= Indice de Massa Corporal
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6 DISCUSSAO

A cirurgia bariatrica esta sendo amplamente utilizada como tratamento da
obesidade clinicamente severa, sendo uma das técnicas realizadas a de Wittgrove em
Y-Roux, porém, poucos estudos avaliaram as alteragdes no metabolismo do calcio e
na massa 0ssea, apos este procedimento.

O emagrecimento induzido pela cirurgia baridtrica reduz as complicagbes
associadas a obesidade, sendo considerado um resultado satisfatério quando a perda
de excesso de peso (PEP) é superior a 50% (WOLF et al, 2007). Porém, a rapida
redugdo de peso apds a cirurgia pode afetar negativamente a massa O&ssea,
consequente ao aumento da reabsor¢cado éssea, deficiéncia de 250HD, redugdo na
massa magra e baixa absor¢ao de calcio e vitamina D. Alguns autores afirmam que o
prejuizo na massa 0ssea nestes casos, poderia ser atenuado com a suplementacéo de
calcio e vitamina D, além da ingestdo protéica adequada (YOUSSEF et al, 2007,
BOWEN et al, 2004).

Varios estudos demonstraram que em quantidades adequadas, a ingestéo de
calcio e proteinas sao benéficas para o metabolismo &ésseo, porém pacientes
bariatricos normalmente apresentam baixo consumo destes nutrientes (CARRASCO et
al, 2009; DE PRISCO, 2005; BOWEN et al, 2004; SKQV et al, 2002).

A inadequada relagcdo entre o consumo dietético de calcio/proteina foi
demonstrada por RICO et al (2002), pois 89,3% das participantes tiveram ingestao
abaixo da recomendada. Neste mesmo estudo, os autores consideraram alta ingestao
de cafeina valores acima de 100 mg/dia (equivalente a 2 xicaras de café) e 21,5% das
mulheres avaliadas consumiam quantidades elevadas de cafeina por dia. Ao avaliar a
relacdo entre o consumo alimentar de calcio, cafeina, proteinas e vitamina D com a
massa 0ssea, 0s pesquisadores observaram relagao positiva apenas entre a ingestéao
de vitamina D e a massa 0ssea.

No presente estudo, a ingestdo de calcio, proteinas e a relagdo calcio/proteina
da dieta entre os operados, foram inadequadas. Nenhum participante do grupo
operado consumia a quantidade de calcio/proteina preconizada e apenas um controle
atingiu esta recomendacgao. A ingestdo média de cafeina pelos operados foi de 231

mg/dia, sendo que 66,1% deles e 85,2% dos controles consumiam mais de 100 mg de
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cafeina por dia. Nao observamos relagao entre consumo alimentar com a calciuria ou
com a DMO.

Provavelmente a falta de associacdo entre a ingestao de calcio, proteinas e
vitamina D com a DMO, ocorre pela alteragdo anatémica do TGl apds a gastroplastia,
acarretando redugdo na absorgdo de caélcio, prejuizo na digestdo e absor¢cédo da
vitamina D e intolerdncia ao consumo de carnes (CARRASCO et al, 2009). Estudo
realizado por RIEDT et al (2006), avaliando a absorgéo intestinal de calcio apds bypass
gastrico, utilizou Ca isétopo (42Ca e 43Ca), demonstrou que a fragdo absorvida de
calcio pode reduzir 34% apds seis meses do procedimento.

No grupo operado observamos hipovitaminose D, elevacdo de PTH e
insuficiente exposicéo solar. Deficiéncia de 250HD foi observada em 58,5% dos
operados e insuficiéncia em 25,3%, com hiperparatireoidismo secundario em 41,7%
dos individuos. Os niveis séricos da vitamina foram influenciados pelo calcio sérico,
IMC, PEP e PTH, sendo que, quanto maior a perda de peso e maiores 0s niveis de
PTH, menores foram os niveis de 250HD. Apesar de a exposi¢cao solar ter sido baixa
em 43% dos operados, ndo observamos correlagdo com a 250HD. Varios estudos
corroboram nossos achados. YBARRA e colaboradores (2005), ao avaliar os niveis de
250HD em obesos submetidos a gastroplastia apds trés anos do procedimento,
identificaram deficiéncia e insuficiéncia da vitamina em 43,2% e 34,1%
respectivamente, sendo que 90% destes tinham quadro compativel com
hiperparatireoidismo secundario. SANCHEZ-HERNANDEZ et al (2005), observaram
deficiéncia de 250HD em 42,2% e insuficiéncia em 37,5% dos pacientes submetidos a
Capella em Y-Roux, demonstrando correlacao inversa entre 250HD com a perda de
peso, porém, ndo encontraram correlacdo com a exposicao solar, mesmo esta sendo
insuficiente em 100% dos avaliados.

A complexa associagao entre 250HD, PTH e obesidade, é estudada em diversos
trabalhos com diferentes técnicas e diferentes tempos pds-cirurgicos. Tém-se
demonstrado deficiéncia de 250HD e hiperparatireoidismo secundario tanto no
primeiro ano PO, como apds cinco anos do procedimento, sendo observada correlacéo
negativa entre PTH e 250HD e correlagéo positiva entre PTH com IMC e massa gorda,
provavelmente pelo sequestro subcutaneo da vitamina D pelo tecido adiposo (FLORES
et al, 2010; GOMEZ et al, 2009; JOHNSON et al, 2006; MANCO et al, 2005).

Varios autores relatam que a obesidade por si s6 € fator de risco para a deficiéncia

de 250HD e hiperparatireosidismo secundario, e este quadro piora apds a redugao de
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peso em individuos submetidos a cirurgia bariatrica, provavelmente pelo somatério de
varios fatores dos periodos pré e pds-operatérios, como a inadequada ingestao
alimentar, insuficiente exposi¢cao solar e principalmente, a disabsorcdo de calcio e
vitamina D induzida pelo procedimento cirurgico (BALSA et al, 2010; VASCONCELOS
et al, 2010; GOLDNER et al, 2008; MOREIRO et al, 2007; SNIJDER et al, 2005;
ARUNABH et al, 2003).

Encontramos somente 14,3% de hipocalcemia no grupo operado, o que esta de
acordo com os dados da literatura, pois a maioria dos pacientes com
hiperparatireoidismo secundario pode apresentar calcio sérico normal, fenémeno
normalmente observado decorrente do efluxo de célcio do osso induzido pelo PTH
(BALSA et al, 2010; VIEGAS et al, 2010). DINIZ e colaboradores (2004), avaliaram 110
pacientes submetidos a técnica de Capella em Y-Roux, 29% deles apresentaram
elevacédo de PTH e apenas um destes apresentou hipocalcemia. Ja o estudo realizado
por ANTHONE e colaboradores (2003), avaliando deficiéncias nutricionais apods
cirurgia com maior componente disabsortivo (Duodenal Switch), demonstrou
hipocalcemia em 29,3% dos pacientes.

No presente estudo, a reabsorcdo éssea ocorreu em 43% dos casos, com
elevagcdo dos marcadores da remodelacdo Ossea, como fosfatase alcalina,
osteocalcina e CTX. Os niveis de CTX correlacionaram-se inversamente com o tempo
PO, demonstrando assim, que a reabsorgdo € mais intensa nos primeiros anos apés o
procedimento. Nossos achados sdo confirmados pelos estudos de EL-KADRE e
colaboradores (2004), que observaram aumento da reabsor¢do O0ssea e do PTH,
associados a redugdo nos niveis de 250HD ja nos primeiros seis meses apos
gastroplastia em Y-Roux. MOREIRO et al (2007), observaram aumento significativo do
CTX no primeiro ano PO com redugao parcial no segundo ano, porém com aumento na
prevaléncia de hiperparatireoidismo secundario neste periodo de 46% para 64%,
mesmo com suplementacéo de calcio (1200 mg) e vitamina D (800Ul).

Observamos baixa massa 6ssea para idade cronologica em 8% dos operados, em
pelo menos um sitio, dado ndo observado no grupo controle. O Z-Escore de CL foi
menor no GO, estando correlacionado com os niveis séricos de osteocalcina, fosfatase
alcalina, magnésio, 250HD, juntamente com a ingestdo de cafeina. Varios estudos
demonstraram que a alta ingestdo de cafeina pode afetar negativamente a massa

O6ssea em individuos que apresentarem outros fatores de risco para perda 6ssea, como
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por exemplo a baixa ingestdo de calcio e deficiéncia de 250HD (RAPURI et al, 2001;
MASSEY, 2001; LLOYD et al, 1997; HARRIS, 1994).

No presente estudo a DMO néo foi avaliada no periodo pré-operatorio, por isso
ndao podemos afirmar que os operados perderam massa Ossea apds a cirurgia.
Entretanto, observamos que a massa éssea na coluna lombar foi menor nos operados
em relagdo aos controles e que as DMOs nos outros sitios foram menores quanto
menor a massa magra e quanto maior a perda de peso. Alguns estudos que
demonstraram perda de massa 6ssea apos a cirurgia bariatrica, associada a perda de
peso e massa magra (GOMEZ et al, 2009; FLEISHER et al, 2008; COATES et al, 2006;
JOHNSON et al, 2005) incluiram no grupo de estudo mulheres menopausadas, as
quais podem apresentar outros fatores de risco para perda éssea. Em nosso estudo,
foram incluidas apenas mulheres na pré-menopausa e a maioria dos homens tinha
idade inferior a 50 anos. A partir das analises de regressao linear e multivariada, nao
observamos correlagado entre a DMO com a pratica de atividade fisica, tabagismo ou
histéria familiar de osteoporose, sugerindo desta forma, que neste grupo avaliado,
estes fatores de risco parecem nao ter influenciado a massa éssea. As alteragdes que
observamos na DMO em individuos jovens, aumentam o risco de fraturas com maior
impacto na qualidade de vida, podendo limitar inclusive a produtividade nestes casos.

Sabe-se que obesos submetidos a redugao de peso tendem a perder massa
o0ssea (BALSA et al, 2010; SHAPSES, 2006; HOGAN, 2005; MACH et al, 2004;
FOGELHOLM et al, 2001), provavelmente decorrente da redugdo da forca mecéanica
que o excesso de peso exercia sobre a estrutura 6ssea. Em individuos submetidos a
cirurgia bariatrica, a desnutricdo promovida pela disabsor¢do e a inadequada ingestéao
alimentar agravam ainda mais este quadro, predispondo estes individuos a maior risco
de fraturas (CARRASCO et al, 2009; MAHDY et al, 2008; RADAK, 2004; ANDERSEN
et al, 1997).

A suplementacgao de célcio e vitamina D em nosso estudo n&o foi suficiente para
prevenir hipocalcemia e hipovitaminose D. Estes achados sdo amplamente
demonstrados na literatura. SLATER et al (2004), mesmo usando suplementagéo diaria
de calcio (1800 mg) e vitamina D (1200 Ul) em 170 pacientes apds gastroplastia, ndo
preveniram hipovitaminose D e hiperparatireoidismo secundario. MAHLAY e
colaboradores (2009), utilizaram 50000 Ul vitamina D2 no pré-operatorio em pacientes
com deficiéncia da vitamina e no poés-operatério 800 Ul em todos os pacientes,

observando reducdo na prevaléncia da deficiéncia de 250HD de 83% no pré-
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operatorio para 47% no pos-operatorio, porém a dosagem e o tempo de
suplementacédo ndo foram suficientes para reverter em 100% dos casos a deficiéncia
da vitamina. Estes pesquisadores apontam a dificuldade no seguimento por longo
periodo de tempo com pacientes bariatricos, como um dos fatores que limitam o
estabelecimento de estudos e protocolos de suplementagdo adequada para este
grupo. Outro fator determinante para a suplementacao de calcio e vitamina D apds a
cirurgia bariatrica, € a necessidade de individualizagdo da suplementagcdo destes
nutrientes, devendo ser considerada principalmente a severidade da deficiéncia da
vitamina D em cada individuo (FLORES et al, 2010; KHANDALAVALA et al, 2010).

A dificuldade no seguimento dos pacientes apds cirurgia bariatrica relatada
pelos autores acima, foi observada no nosso estudo. Dos 147 individuos convidados a
participar do estudo, 41 recusaram o convite e 29 ndo compareceram no momento da
entrevista. Dos 77 entrevistados, 21 (27,3%) ndo completaram o estudo pela nao
realizacdo dos exames, mesmo estando informados sobre os riscos da néao
investigacdo das alteragbes no metabolismo 6sseo e da necessidade de
acompanhamento por toda a vida apds o procedimento.

Portanto, observamos no GO um quadro de insuficiéncia de vitamina D
acompanhada de hiperparatireoidismo secundario e remodelagao elevada, o que na
literatura esta correlacionado com maior risco de fratura. Apesar deste risco ser mais
comumente observado no PO tardio (superior a 2 anos), a prevencao da perda de
massa Ossea deve ser iniciada nos primeiros meses apds a cirurgia, periodo
associado a intensa perda muscular e aumento do turnover ésseo. A suplementacao
de calcio e vitamina D, adequada ingestdo alimentar de proteinas, além da

monitorizacao periddica devem ser priorizada nestes individuos.
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7 CONCLUSOES

Nos individuos submetidos a cirurgia bariatrica pela técnica de Wittgrove,
observamos:

e alta prevaléncia de consumo alimentar inadequado de calcio e proteinas;

e baixa exposicao solar;

e alta prevaléncia de hipovitaminose D e hiperparatireoidismo secundario;

e maior tendéncia a baixa massa 0ssea;

e alta reabsorgao 6ssea, principalmente nos primeiros anos PO;

e a utilizagcado de suplementos de calcio e vitamina D ndo foram suficientes

para prevenir deficiéncia de 250HD, elevacdo de PTH e reabsorgao

Ossea nestes casos.
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APENDICE 1
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE ESCLARECIDO

a) Vocé foi submetido a tratamento cirurgico de obesidade e esta sendo convidado a
participar de um estudo intitulado “AVALIACAO DA MASSA OSSEA EM
PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA E SUA CORRELAGAO
COM NIVEIS DE VITAMINA D E PARAMETROS NUTRICIONAIS’. E através das
pesquisas clinicas que ocorrem os avangos na medicina e saude, e sua participacao
€ de fundamental importancia.

b) A técnica cirurgica para tratamento da obesidade pode desencadear iniumeras
deficiéncias nutricionais que, se nao forem tratadas adequadamente podem
desencadear varios processos patoldgicos, sendo um deles a osteoporose. O
objetivo deste estudo € avaliar alteragcdes dos ossos de individuos submetidos a
cirurgia bariatrica e pesquisar alteragdes de marcadores do metabolismo 6sseo e
niveis de vitamina D que podem afetar a massa éssea.

c) Caso vocé participe da pesquisa, havera necessidade de exames de sangue
(coleta em veia do brago com agulha, com risco de hematoma no local), de urina
(coletada por vocé em casa), de densitometria 6ssea e composi¢cdo corporal
(maquina que mede a massa éssea por meio de raios-X de baixa radiagdo; o exame
é realizado com o paciente deitado, sem desconforto e dura cerca de 40 minutos), e
realizacao de um inquérito alimentar e de exposicao a luz solar;

d) Vocé devera comparecer ao Centro Médico para realizagédo de entrevista, e a
laboratérios especificos para realizacdo de exames bioquimicos através da coleta de
sangue e urina.

e) A nutricionista (Mariana Paganotto, 9901-8165) podera ser contatada no Centro
Médico das 8h as 15h de segunda a sexta-feira , conforme consta no padrao Etico e
Vigente no Brasil.

f) Esta garantido seu acesso a todas as informagdes que vocé queira, antes, durante
e depois do estudo.

g) A sua participacdo neste estudo € voluntaria. Vocé tem a liberdade de recusar
participar do estudo, ou se aceitar a participar, retirar seu consentimento a qualquer
momento. Este fato ndo implicara na interrup¢cao de seu atendimento, que esta
assegurado.

h) As informagdes relacionadas ao estudo poderao ser inspecionadas pelos médicos
que executam a pesquisa e pelas autoridades legais. No entanto, se qualquer
informacéo for divulgada em relatério ou publicagao, sera feito sob forma codificada,
para que a confidencialidade seja mantida. Vocé nao sera identificado.
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i) Pela sua participagdo no estudo, vocé nao recebera qualquer valor em dinheiro.
Vocé tera a garantia de que qualquer problema decorrente do estudo sera tratado no
préprio Centro Médico pela nutricionista ou médico cirurgido responsavel.

j) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, € sim um
codigo.

Eu, li o texto acima e
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. A
explicacao que recebi menciona os exames aos quais serei submetido. Eu entendi
que sou livre para interromper minha participacado no estudo a qualquer momento
sem justificar minha decisdo e sem que esta decisdo afete meu tratamento com o
meu médico.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Assinatura do paciente Nome do pesquisador

Data _ [/ |/ Data _ [/ |/

Assinatura do responsavel legal
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O GRUPO
CONTROLE

a) Voceé esta sendo convidado a participar de um estudo intitulado “AVALIAGAO DA
MASSA OSSEA EM PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA E
SUA CORRELAGAO COM NIVEIS DE VITAMINA D E PARAMETROS
NUTRICIONAIS”. E através das pesquisas clinicas que ocorrem os avancos na
medicina e saude, e sua participagao é de fundamental importancia.

b) Vocé esta sendo convidado a participar do grupo controle, isto €, um grupo de
pessoas saudaveis que serdo comparados aos pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica. A técnica cirurgica para tratamento da obesidade pode desencadear
inumeras deficiéncias nutricionais que, se nao forem tratadas adequadamente
podem desencadear varios processos patologicos, sendo um deles a osteoporose.
O objetivo deste estudo € avaliar alteragdes dos ossos de individuos submetidos a
cirurgia bariatrica e pesquisar alteracbes de marcadores do metabolismo 6sseo e
niveis de vitamina D que podem afetar a massa 6ssea.

c) Caso vocé participe da pesquisa, havera necessidade de exames de sangue
(coleta em veia do brago com agulha, com risco de hematoma no local) e de
densitometria 6ssea e composigao corporal (maquina que mede a massa éssea por
meio de raios-X de baixa radiacdo; o exame é realizado com o paciente deitado,
sem desconforto e dura cerca de 40 minutos), e realizagdo de um inquérito
alimentar e de exposicao a luz solar;

d) Vocé devera comparecer ao Centro Médico para realizagédo de entrevista, e a
laboratérios especificos para realizagao de exames bioquimicos através da coleta de
sangue e urina.

e) A nutricionista (Mariana Paganotto, 9901-8165) podera ser contatada no Centro
Médico das 8h as 15h de segunda a sexta-feira , conforme consta no padréo Etico e
Vigente no Brasil.

f) Esta garantido seu acesso a todas as informagdes que vocé queira, antes, durante
e depois do estudo.

g) A sua participagdo neste estudo é voluntaria. Vocé tem a liberdade de recusar
participar do estudo, ou se aceitar a participar, retirar seu consentimento a qualquer
momento.

h) As informagdes relacionadas ao estudo poderao ser inspecionadas pelos médicos
que executam a pesquisa e pelas autoridades legais. No entanto, se qualquer
informacéo for divulgada em relatério ou publicagao, sera feito sob forma codificada,
para que a confidencialidade seja mantida. Vocé nao sera identificado.

i) Pela sua participagdo no estudo, vocé nao recebera qualquer valor em dinheiro.
Vocé tera a garantia de que qualquer problema decorrente do estudo sera tratado no
préprio Centro Médico pela nutricionista ou médico cirurgido responsavel.
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j) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, € sim um
codigo.

Eu, li o texto acima e
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. A
explicacao que recebi menciona os exames aos quais serei submetido. Eu entendi
que sou livre para interromper minha participacao no estudo a qualquer momento
sem justificar minha decisdo e sem que esta decisdo afete meu tratamento com o
meu médico.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Assinatura do paciente Nome do pesquisador

Data _ [/ |/ Data [

Assinatura do responsavel legal
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CALCULO DA PERDA DO EXCESSO DE PESO (PEP)
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PARAMETROS

FORMULAS

IMC (kg/m*)*

peso / altura®

Peso ideal (PI) (kg)**

21,7 x altura®

Excesso de peso pré ***

peso pré — Pl

Peso perdido (PP)

peso pré — peso pos

Percentual do peso perdido (%PP)

peso pré — peso pos x 100

Excesso de peso pés ***

peso pos-final — Pl

Percentual (%) do excesso de peso pos
acima do ideal (kg)

excesso de peso atual / Pl x 100

Percentual (%) de peso pré acima do ideal

excesso de peso pré / Pl x 100

Percentual (%) do excesso de peso perdido
(PEP)***

PP / excesso de peso pré x 100

FONTES: * QUETELET, A., 1869.

** LEMMENS, BRODSKY, BERNSTEIN, 2005.
*** DEITEL; GAWDAT; MELISSAS, 2007.

NOTA: Peso (kg); Altura (m)
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APENDICE 3

AVALIACAO DIETETICA
RECORDATORIO 24 H:

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

Alimento Tipos/ N&o come Diario Semanal Eventual Porc¢io média

exemplos (n°® de vezes) | (n° de vezes) usual

LEITE

IOGURTE

CEREAIS E/OU
AVEIA(com leite)

GRANOLA (com
leite)

FRUTAS (com leite)

QUEIJO MAGRO

QUEIJO AMARELO

CARNE ERMELHA

CARNE BRANCA

OVvOoSs

EMBUTIDOS

CAFE

CAFE COM LEITE

CHA (COM LEITE)

SAL

REFRIGERANTE




62

APENDICE 4

RECOMENDAGOES DE CALCIO E VITAMINA DRI

RECOMENDAGOES PARA CONSUMO DE CALCIO E VITAMINA D

IDADE CALCIO VITAMINA D
(mg/dia) (ug/dia)
Mulheres e homens
19 a 30 anos 1000
31 a 50 anos 1000 5
Homens
50 a 70 anos 1200 10

Fonte: — IOM, 1997

RECOMENDAGOES DE PROTEINAS - DRI

RECOMENDAGCOES PARA CONSUMO DE PROTEINA

IDADE PROTEINAS
(g/kg de peso/dia)
Adultos 0,8

Fonte: IOM, 2002/2005



APENDICE 5

Sec¢ido 1.01 QUESTIONARIO DE EXPOSIGAO SOLAR

Descreva detalhadamente:

Vocé toma sol com que frequéncia? ( ) todos os dias
( ) esporadicamente
Quantas vezes por semana?

Em que local?

Quantos minutos por vez (em média)?

Quais regides do seu corpo ficam expostas?

Vocé frequenta:

Praia ( )ndo ( )sim Com que freqiéncia por ano?

Piscina ( )ndo ( )sim Com que frequéncia?

Vocé usa protetor solar:  ( )ndo ( )sim

Com que frequéncia? ( ) todos os dias
( ) esporadicamente
Quantas vezes por semana?

Em que locais do corpo vocé aplica protetor?

O local de trabalho é: () aberto (ao ar livre)
( ) fechado (dentro de sala, escritdrio)

OBS: em caso de duvidas, aguardar para responder na entrevista
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APENDICE 6

ANAMNESE CLINICA

IDADE:

Etnia: ( )branca () afro-descendente ( ) amarela

DATA DA CIRURIGIA:

TEMPO DA CIRURGIA:

64

| 1. MEDICAMENTOS:

Quais?
Uso de suplemento:

Tempo de uso?
Quais? Tempo de uso?

‘ 2. TABAGISMO E ETILISMO

1. Uso de tabaco
() 1 nunca usou

2. Usuario de:
( ) 1 cigarro: anos:
gtos/dia:

2. Uso de alcool:
( )1 ndo bebe

2. Consumo:

()1 leve (menos de 2 drinks por dia)
( ) 2 moderado (2-4 drinks por dia)
() 3 alto (mais de 4 drinks por dia)

3. Ex-usuario:

( ) 1cigarro: anos___
gtos/dia:___
ano parou:

( ) 2 cachimbo

( ) 3 charuto

3 Ex-usuario
()1leve
( ) moderado
()alto

4 Desconhece

3. HMP :
Passado de fraturas: sim( ) nao ()
Local: Periodo:
Para mulheres apenas:
Menarca: Amenorréia ( ) sim ( ) ndo Tempo: meses

Gestagao: ()ndo ( )sim Quantas?_  Amamentagao ( )sim ( )ndo Tempo:__meses

| 4. HMF:

Osteoporose ( ) Fraturas Cifose

5. ATIVIDADE FISICA]
PROGRAMADA:

Tipo: Duracao/Frequéncia:

6. AVALIACAO NUTRICIONAL
PESO ATUAL:

PESO ANTES CIRURGIA:

()

ALTURA: IMC:
IMC PRE-CIRURGIA:

Ha gto tempo de pratica?



APENDICE 7

CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS GRUPO OPERADO
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OPERADOS ANALISE BIOQUIMICA

CALCIO ) ] )

SERICO FOSFORO | MAGNESIO | ALBUMINA | 250HD | FOSFATASE PTH OSTEOCALCINA CALCIO/ cTX

(mg/dL) (mg/dl) (mgldL) (g/dI) (ng/ml) _[ALCALINA (ULL)| (pg/ml) (ng/ml) CREATININA | (pg/ml)
1 10,1 3,3 2,1 45 254 78,0 40,2 36,0 623,5
2 8,7 29 2,3 4,3 15,0 68,0 458 135 229.6
3 10,6 3,9 2,6 47 32,2 50,0 98,1 20,6 0,05 308,6
4 10,9 3,1 1,8 45 20,5 92,0 54,6 22,2 0,21 655,1
5 9,3 42 1,9 4,6 12,7 67,0 72,2 174 0,01 344
6 9,5 5,0 2,4 45 17,3 95,0 38,7 234 4,85 600,6
7 10,5 42 1,6 4,4 15,5 62,0 92,1 44,6 0,07 4439
8 10,3 4.4 24 4,4 22,0 74,0 394 16,1 0,01 149,3
9 9,1 47 1,9 4,5 14,8 110,0 70,0 19,4 0,00 407,3
10 97 43 2,6 5,0 12,5 107,0 97.1 22,9 0,05 476
1 9.2 4,0 2,5 4,4 8,5 106,0 59,4 26,6 0,00 387,5
12
13 8,5 4,0 2,8 4.4 9,8 64,0 112,0 18,7 0,01 608
14 8,6 49 2,7 45 15,8 180,0 194,0 47,1 0,06 368,1
15 9,2 3,8 25 4,3 16,0 72,0 80,0 214 4379
16 9,2 3,3 25 4,3 7.0 84,0 122,0 28,1 4376
17 10,2 38 2,7 5,0 16,0 79,0 427 18,5 0,04 3774
18 9,2 41 2,4 45 138 59,0 92,0 40,9 0,07 900,7
19
20 48 64,0
21 97 38 2,1 5,0 38,0 49,0 60,2 23,7 0,01 3874
22 98 43 2,5 11,2 114,0 65,8 48,3 2,33 9265
23 9,1 37 2,5 158,0 143,0 56,1 0,15 1272
24 88 4,0 23 17,8 64,0 88,0 256 518
25 9,8 3,2 2,4 4,8 5,0 74,0 733 14,5 0,12 369
26 8,6 3,9 2,1 4,1 25,0 106,0 68,9 30,1 0,07 694,6
27 9,4 3,5 2,4 47 25,5 217,0 57,3 45,0 0,04 4574
28 9,8 3,3 25 5.1 14,5 72,0 356 374 0,07 4443
29 9,2 29 25 45 40,8 48,0 30,9 15 0,05 1164
30
31 9,0 3.4 2,3 4,4 175 92,0 107,0 35,1 0,01 594
32 9,1 4,9 2,1 4,5 8,8 82,0 794 18,2 0,11 761,3
33 9,1 38 24 4,4 20,5 91,0 52,6 376 567
34
35
36 93 36 2,1 4,9 20,0 56,0 64,4 15,9 619
37 88 44 24 4,7 21,0 87,0 40,0 28,8 0,12 900
38 8,9 3,6 2,1 5,0 62,9 54,0 59,4 32,0 0,07 665
39 9,2 2,1 54 15,7 82,0 68,4
40
4 9,1 41 4,4 22,0 88,0 58,0 0,03 708
42 8,9 3,0 4,1 29,0 130,0 46,0 0,13 601
43 9,3 3.4 2,4 47 30,0 166,0 46,8 21,2 0,10 586, 1
4 9,1 4,0 2,2 45 33,0 69,0 37,0 29,8 0,05 323
45 8,5 3,9 2,0 36 19,0 63,0 37,0 33,9 501
46 9,1 38 2,2 4,4 27,0 51,0 40,0 43,0 470
47 8.7 2,2 4,6 17,8 105,0 70,5 26,1
48 10,7 34 2,7 5,1 14,4 80,0 52,5 12,7 2426
49 93 34 24 4,7 30,1 166,0 46,8 21,2 0,10 586, 1
50 9,9 35 2,6 48 12,0 102,0 87,8 33,3 0,06 644,1
51 9,8 3,4 2,6 5,0 9,3 97,0 116,0 318 0,03 4439
52 10,5 4,2 2,0 55 29,1 106,0 33,0 34,2 0,53 1138
53 8,3 4,3 3,7 41,0 121,0 51,0 29,8 0,17 1450
54 9,2 2,6 2,2 4,4 20,0 81,0 78,0 388 0,12 893
55 9,4 47 2,4 4,8 35,0 63,0 24,0 475 0,11 1720
56 9,3 3.4 2,4 4,7 30,0 141,0 166,0 0,10 586,1
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DMO
OPERADOS | TOTAL COLUNA LOMBAR COLO FEMUR FEMUR TOTAL COMPOSIGAO CORPORAL
BMD BMD BMD PESO PESO MG

glem2 | (glem2) | Z-SCORE | T SCORE | (g/cm2) | Z-SCORE | T SCORE | (g/cm2) | 2Z-SCORE | TSCORE |MM(Kg)| %MM | (Kg) | %MG
1 1,295 1,088 1.1 -0.8 1,149 1.1 09 1,001 06 07 47,0 63,5 236 | 319
2 1,03 1,076 1,2 -0,9 0,924 07 0,9 0,945 05 0,5 40,9 55,2 308 | 416
3 0,0
4 1,271 1,295 -0.1 1 1,123 0.1 07 1,205 09 1,6 44,7 46,7 480 | 501
5 1,149 1,051 4,7 141 1,020 0.1 0,1 096 06 04 48,4 57,3 333 | 408
6 1,113 1,113 -0.8 -06 1,040 04 0 1,072 06 05 42,9 59,0 274 | 377
7 1,166 1,025 -2,0 1.3 0,981 -09 05 0,935 -1 -06 304 357 422 | 503
8 1,216 1,079 14 08 0,987 08 04 0,962 07 04 45,7 57,1 314 | 393
9 1,017 0917 -1,9 -22 0,781 14 2,1 0727 -2 -2,1 37,0 65,7 173 | 307
10 1,233 1,235 03 05 1,913 1,8 13 1,216 1.8 1,7 47,0 60,4 27,1 353
1 1,253 1,180 1,0 0 1,103 02 05 1,078 0 06 52,4 55,7 386 | 41,0
12 1,403 1,431 1,6 2.1 1,328 22 24 1,322 23 26 41,5 51,9 352 | 437
13 1,16 1,051 1,7 11 1,031 01 0.1 1,062 02 04 45,1 51,8 395 | 454
14 0,0
15 1,163 1,201 03 02 0,997 02 0.3 1,105 1.1 08 40,6 67,7 174 | 288
16 1,159 1,268 0.6 07 0,998 01 0,3 1,007 0 0 47,8 70,0 183 | 266
17 1,309 1,382 1,6 1,7 1,090 1 04 1,173 1,6 1,4 36,8 53,0 291 | 422
18 1,024 1,176 0 0 0916 -06 -1 0,848 1,1 1.3 40,7 64,4 198 | 315
19 1,255 1,346 07 14 1,199 0,9 13 1,092 0 07 40,0 62,0 219 | 339
20 1,172 1,153 -0,2 -0,2 1,039 07 0 1,024 05 0,1 40,6 62,1 223 | 34,1
21 1,22 1,309 0.9 1,1 1,064 02 02 1,017 0 0,1 44,9 68,2 223 | 318
22 1,146 1,108 0,9 -06 0,965 -0,9 -0,6 0,958 07 04 47,9 65,0 272 | 350
23 1,152 1,13 -1 -04 0913 -1 -1 0,895 1,2 -0,9 433 55,3 372 | 447
24 1,174 1,054 -0,60 -1,1 1,107 1,5 06 1,069 1 05 475 78,4 138 | 216
25 1,152 1,390 1,6 18 1,056 02 02 0,982 03 0.2 353 784 339 | 470
26 1,172 1,096 -0.3 07 0,882 04 1.3 0,858 -08 -1,2 36,9 78.4 321 | 449
27 1,018 0,962 18 1,8 0,940 04 08 0,979 0 0.2 37,0 784 254 | 394
28 0,981 1,023 08 13 0,755 -2 24 0,762 16 -2 29,1 784 191 38,1
29 1,365 1,38 06 17 1,058 04 02 1,001 0 07 454 784 469 | 493
30 1,266 1,261 05 07 1,137 038 038 1,072 04 05 41,0 784 323 | 421
31 1,31 1,429 1.8 2,1 1,271 1,9 1,9 1,242 1.8 1,9 43,1 784 264 | 362
32 1,214 1,309 1,2 1,1 1,077 1 03 1,117 1,1 09 47,6 784 25,1 332
33 1,208 1,141 06 03 0,980 0.1 04 1,02 01 0,1 46,7 78,4 216 | 304
34 1,062 1,108 06 -06 0,787 16 18 0,812 14 -16 39,1 57,3 26,1 38,6
35 1,292 1,298 1 1 1,115 06 06 1,115 09 09 44,0 67.6 174 | 269
36 1,133 1,135 04 -04 0,897 0,9 -1 1,024 0 01 36,5 46,8 395 | 503
37 1,123 1,027 -1,1 -1,3 0913 0.1 0,9 0,923 02 07 38,6 63,7 168 | 29,1
38
39
40 1,238 1,209 02 02 1,004 0.1 -0,200 1,044 04 03 37.4 61,8 194 | 326
4 1,183 1,285 0.9 09 0,875 11 1,2 0,901 -0,9 -0.8 455 57.4 255 | 354
42 1,203 1,438 22 22 1,144 1 08 1,055 04 04 48,6 64,6 22,1 30,0
43 1,212 1,186 0.1 01 0,978 -0.2 -0,400 1,156 1.1 1.2 439 52,2 351 | 430
44 1,197 1,339 13 13 1,024 0.1 -0,100 1,063 04 04 39,9 51,8 284 | 399
45 1,065 0,945 2,0 -2 0,809 1,9 -1,600 0,772 21 -1,9 414 53,4 332 | 431
46 1,27 1,429 2,1 2,1 1,169 06 0,900 1,081 01 06 43,0 49,2 397 | 462
47 1,066 1,116 04 -05 0,854 1,3 -0,800 09 -06 -0,9 41,8 62,0 217 | 329
48 1,314 1,217 06 0 1,195 06 1 1,296 1.1 1,4 65,7 62,6 27,1 28,2
49 1,409 1,146 1.4 -0,6 1,111 -03 03 1,044 -0,9 0.4 74,1 66,0 352 | 313
50 1,19 1,387 1 14 0,969 03 0.8 1,016 -06 -06 72,6 63,9 363 | 325
51 1,215 1,155 07 -05 0,962 04 08 0,988 06 08 62,2 70,9 239 | 268
52 1,326 1,397 1,2 1,5 1,248 1,1 1,4 1,263 1 1,1 65,8 76,3 168 | 195
53 0,0
54 1,226 1,197 0 0.2 0,942 0,9 -1 0,987 0,9 08 61,8 60,7 34,1 34,2
55 1,262 1,490 22 22 1,173 1 038 1,215 1 08 56,6 75.4 107 | 152
56
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OPERADOS HABITO ALIMENTAR
) ' . BELA(;Z\O ’ ]

VET PROTEINA PROTEINA | CALCIO CALCIO/PTN VITAMINA D CAFEINA SODIO

Kcal gramas/dia g/kg/dia mg mcg mg mg
1 1413 61 0,8 388,5 6,36 1,1 131 2229,99
2 1180 48 0,7 325,76 6,74 2 715 2515,74
3 2396 81 1,2 1178 14,52 10,76 275 2456,8
4 1126 31 0,3 327,41 10,47 2 272 1580,48
5 1285 63 0,8 685,47 10,80 3,06 660 3053,8
6 1548 55 0,8 473,8 8,65 1,04 473,5 3204,58
7 1428 53 0,6 347,88 6,54 0,4 169 2828,36
8 1005 58 0,7 466,39 8,07 2,25 111 1995,6
9 804 47 0,8 136,34 2,90 0,15 1972,85
10 1000 39 0,5 202 5,24 0,7 166 2038
11 992 54 0,6 371,32 6,84 2 220 2936,49
12 1120 25 0,3 339,17 13,56 2 220 2543,8
13 1662 78 0,9 472,94 6,10 1 83,5 1916,66
14 1550 33 0,3 621,66 18,88 8,5 2143,8
15 1384 50 0,8 233,47 4,68 0,24 192,99 2351,92
16 2704 113 1,7 563,71 5,00 2,05 990 2396,16
17 1047 42 0,6 423,79 10,17 2,7 478,5 2015,61
18 2000 69 1,1 873,69 12,72 8 275 2497,68
19 675 38 0,6 456,23 11,96 2,04 243 1542,8
20 1282 51 0,8 246,78 4,85 1,09 321 1243,7
21 910 43 0,6 178,13 4,10 1,1 55 1828
22 906 36 0,5 302,08 8,41 0,04 55 2124
23 1552 32 0,4 346,78 10,69 3,3 220 2890
24 70 1,1 702,45 10,01 3,5 440 1154,2
25 814 42 0,6 168,48 3,99 0 1297,9
26 1749 78 1,1 685,15 8,84 2,6 3019,74
27 1020 28 0,4 102 3,64 0,4 220 1668,42
28 1271 40 0,8 508,9 12,60 0,58 110 2367,47
29 1126 51 0,5 584 11,45 1,2 125 21437
30 1337 71 0,9 616,22 8,70 3,05 82,5 3145,59
31 1727 48 0,6 255 5,32 0,4 495 2438,7
32 1574 65 0,9 226,64 3,51 1,84 1621,7
33 844 45 0,6 82 1,83 0,1 82,5 1980,5
34 2092 85 1,2 570,66 6,70 0,24 227,8 2697,33
35 942 55 0,8 280,66 5,13 1,24 110 1960,44
36 1221 52 0,7 196,12 3,81 1,5 212 2033,15
37 920 51 0,8 763 14,96 1,2 77 1074,58
38 953 70 1,0 218,53 3,14 0,4 330 1441,24
39 938 63 1,0 799,63 12,63 1,78 120 1294,51
40 1652 72 1,2 575,63 8,03 1,6 330 1847,02
4 1697 90 1,1 968,25 10,79 5,1 77 1234,6
42 2922 105 1,4 1056,09 10,09 3,2 225 4751,8
43 1080 44 0,5 257,62 5,88 1,06 55 1994,91
44 2113 93 1,2 810,41 8,71 6,6 110,9 3575,82
45 1336 88 1,1 299,03 3,39 8,28 55 2667,46
46 2024 82 0,9 569,11 6,98 7,75 26 3059,17
47 1064 26 0,4 389 14,92 2,3 98,3 2779
48 1531 69 0,7 556,86 8,02 2,5 227,2 3170,03
49 1360 67 0,6 671,23 10,06 2 220 2328,87
50 1690 80 0,7 341,34 4,27 2,9 165 3237
51 1163 69 0,8 544,17 7,87 3,5 165 2868,3
52 925 51 0,6 439,02 8,60 1,2 108 2933
53 3455 140 1,9 1035,67 7,39 5,6 530,7 7063,03
54 958 50 0,5 574,24 11,40 1 65 2715,66
55 1075 62 0,8 698,64 11,22 1,2 3536,09
56 1976 44 0,3 654,57 15,05 2,7 161,3 2203,19
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EXPOSIGAO ATIVIDADE
OPERADOS SUPLEMENTAGAO SOLAR FISICA TABAGISMO | HF OSTEOPOROSE
TEMPO DE TEMPO DE
calcio uso vit D uso
mg MESES Ul meses
1 762 12 600 12 2 2 nunca usou nao
2 162 2 400 2 2 0 ex-tabagista sim
3 162 36 400 36 1 1 ex-tabagista nao
4 3 0 nunca usou néo
5 762 24 600 24 2 0 nunca usou nao
6 162 6 400 6 1 0 ex-tabagista nao
7 162 12 400 12 1 0 ex-tabagista sim
8 162 12 400 12 2 2 nunca usou nédo
9 1 0 ex-tabagista sim
10 162 36 400 36 1 1 nunca usou nao
11 2 1 nunca usou nédo
12 2 0 ex-tabagista nao
13 162 24 400 24 2 1 nunca usou sim
14 162 36 400 36 1 0 nunca usou nao
15 162 24 400 24 2 0 nunca usou nao
16 162 24 400 24 3 0 ex-tabagista nao
17 3 0 nunca usou néo
18 162 36 400 36 3 0 ex-tabagista nao
19 162 12 400 12 1 0 nunca usou nao
20 162 24 400 24 3 0 nunca usou néo
21 162 8 400 8 2 0 nunca usou nao
22 162 6 400 6 2 2 ex-tabagista nao
23 162 24 400 24 1 0 nunca usou néo
24 162 9 400 9 1 0 nunca usou nao
25 162 6 400 6 2 0 nunca usou nao
26 162 23 400 23 1 1 ex-tabagista nao
27 162 18 400 18 3 2 ex-tabagista nao
28 162 22 400 22 2 0 nunca usou nao
29 162 6 400 6 3 2 nunca usou nao
30 162 12 400 12 1 0 nunca usou nao
31 162 3 400 3 2 1 nunca usou nao
32 1 0 ex-tabagista nao
33 2 0 nunca usou nao
34 1 1 nunca usou nao
35 1 1 nunca usou nao
36 1 0 nunca usou nao
37 162 12 400 12 3 0 nunca usou nao
38 125 3 500 3 3 2 nunca usou nao
39 125 6 500 6 1 1 nunca usou néo
40 1 1 ex-tabagista nao
M 2 0 nunca usou nao
42 125 19 500 19 1 1 nunca usou néo
43 2 0 nunca usou sim
44 162 6 400 6 1 0 nunca usou néo
45 1 0 nunca usou nao
46 125 12 500 12 1 0 nunca usou sim
47 3 nunca usou sim
48 125 12 500 12 3 0 ex-tabagista néo
49 2 0 nunca usou nao
50 162 48 400 48 1 0 ex-tabagista néo
51 162 12 400 12 3 1 nunca usou nao
52 162 12 400 12 1 1 nunca usou sim
53 162 12 20000 7 3 0 tabagista néo
54 3 0 ex-tabagista néo
55 162 6 400 7 1 1 ex-tabagista nao
56 162 12 400 12 3 0 nunca usou nao

1-baixa
2-moderada
3-alta

0-sedentario
1-leve
2-moderada
3-alta
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RESULTADOS INDIVIDUAIS DO GRUPO CONTROLE
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EXPOSIGAO ATIVIDADE
CONTROLES IDADE SEXO ETNIA ALTURA |PESO ATUAL|IMC ATUAL| SOLAR FISICA TABAGISMO HFOSTEOPOROSE
anos m kg kg/m2
1 28 feminino branca 1,72 71 24,0 1 1 nunca usou nao
2 36 feminino branca 1,6 64 25,0 3 0 nunca usou nao
3 41 feminino branca 1,62 93 354 1 0 nunca usou nao
4 47 feminino branca 1,62 62 23,6 1 1 nunca usou nao
5 36 feminino branca 1,68 69 244 1 2 nunca usou nao
6 44 feminino branca 1,56 49 20,1 1 0 nunca usou nao
7 48 feminino branca 1,69 61 21,4 2 0 nunca usou nao
8 29 feminino branca 1,52 61 26,4 2 0 tabagista sim
9 26 feminino branca 1,59 67 26,5 3 1 tabagista nao
10 49 feminino branca 1,61 61 23,5 2 0 nunca usou nao
11 29 feminino branca 1,62 59 22,5 2 2 nunca usou nao
12 34 feminino branca 1,67 82 29,4 2 0 nunca usou sim
13 32 feminino branca 1,57 60 24,3 3 0 nunca usou nao
14 42 feminino branca 1,56 64 26,3 2 2 nunca usou nao
15 47 feminino branca 1,6 89 34,8 1 0 nunca usou n&o
16 32 feminino branca 1,62 60 22,9 2 2 nunca usou nao
17 33 feminino branca 1,57 63 25,6 2 0 nunca usou nao
18 28 feminino branca 1,6 72 28,1 2 0 nunca usou n&o
19 33 feminino branca 1,6 63 24,8 1 1 nunca usou nao
20 45 feminino afro-desc 1,6 75 29,3 2 1 ex-tabagista nao
21 48 masculino branca 1,77 110 35,0 3 2 tabagista sim
22 30 masculino branca 1,81 105 32,1 3 0 nunca usou sim
23 30 masculino branca 1,7 86 29,8 2 2 nunca usou nao
24 24 masculino branca 1,71 87 29,6 2 1 nunca usou nao
25 35 masculino branca 1,79 104 32,5 2 2 nunca usou nao
26 26 masculino branca 1,75 86 28,1 3 1 nunca usou nao
27 65 masculino branca 1,73 87 29,2 3 1 ex tabagista nao
0-sedentario

1-baixa 1-leve

2-moderada 2-moderada

3-alta 3-intensa




CONTROLES ANALISE BIOQUIMICA

CALCIO ] ]

SERICO FOSFORO MAGNESIO ALBUMINA 250HD PTH

(mg/dL) (mg/DI) (mg/dL) (g/DI) ( ng/ml) (pg/ml)
1 9,7 2,4 3,7 4,7 17 68
2 3,8 4,5 29 41
3 2,8 2,3 4,6 24 52
4 9,8 2,1 3,7 4,3 22 48
5 8,8 3 2,2 4,2 53 38
6 8,7 2,7 2,3 4,1 20 31
7 8,8 2,7 2,2 4,4 39 43
8 8,9 3,1 2,3 4,2 48 32
9 9,4 3,3 2,3 4,3 38 41
10 9,3 3,3 2,3 4,3 11 51
11
12
13 9,3 3,9 2,3 4,2 32 35
14
15
16 8,7 3 2,5 4,1 30
17
18 9,6 3,2 2,4 4,4 28 48
19 9,4 3,3 4,8 21 42
20
21 8,9 3,2 2,1 4,4 41
22 9,4 3,7 2,2 4,9 49 30
23 9,6 3,4 2 4,7 36 21
24 9,7 3,7 2,3 4,6 29 46
25 9,2 2,8 4,8 41 22
26

27

68
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CONTROLES | DMO TOTAL COLUNA LOMBAR COLO FEMUR FEMUR TOTAL COMPOSIGAO CORPORAL
BMD BMD BMD
glem?2 (g/cm2) | 2Z-SCORE | TSCORE | (g/cm2) | z-SCORE | TSCORE | (g/cm2) | Z-SCORE | TSCORE | PESOMM(Kg) | %MM | PESOMG(Kg) | % MG

1 1,145 1,238 05 05 0919 08 09 0911 08 08 36,8 519 276 412
2

3 1,304 1,487 26 26 1,175 09 1 1,241 14 1,9 51,6 55,4 37,1 404
4 1,214 1,261 09 07 0,908 02 09 0972 02 03 344 55,4 236 390
5 1,187 1,232 04 04 1,043 03 0 1 01 0 41,0 59,5 233 3438
6

7 1,027 1,389 2 17 1,074 1,1 03 1,092 12 07 350 574 238 377
8 1,015 1,062 -1 - 0,768 A7 19 0,805 14 16 33,1 543 22,1 38,7
9 1,164 1,212 03 03 1,039 04 0 1,028 02 0.2 35,1 523 22 393
10 1,181 1 1,1 15 0923 0 08 0,932 0,1 06 3338 55,4 233 393
1 1,167 1,264 07 07 1,01 01 02 0,989 01 -0,1 323 547 21,0 37,7
12 1211 1,324 12 12 1,042 0 0 1,116 06 09 46,1 56,2 303 38,2
13 1,153 1,141 03 03 0,793 14 1.8 0,931 -0.3 -06 399 66,5 16,0 275
14 1,115 1,262 07 07 0,988 02 04 0,987 04 -0.2 349 54,5 256 40,7
15 1,101 1,256 09 06 1,008 0 02 0,99 03 -0,1 431 484 395 46,4
16 1,097 1,208 02 02 0,803 14 A7 0,846 - 13 3238 54,6 237 40,2
17 1,178 1,198 02 02 1,069 0,6 02 1,147 13 11 36,0 57,1 2138 36,2
18 1,255 1,338 13 13 1,021 0,1 0,1 1,111 07 08 377 524 29,1 41,9
19

20 1,27 1,606 36 35 1,135 1,1 07 1,226 1,9 17 369 49,2 308 436
21 1,351 1,141 07 05 1,304 1,8 18 1,191 0,5 06 7438 68,3 30,0 277
2 1437 1,203 06 06 1,144 04 06 1,22 04 08 68.4 652 3238 312
2 1,242 1,122 038 038 1,143 04 06 1,107 -0 0 56,1 65,3 253 299
24 1,275 1,23 0,1 0,1 1,062 04 0,1 1,101 0,2 0 56,3 65,0 26,6 3038
25 1,438 1,683 39 39 1,384 21 24 1,464 22 25 64,38 622 355 340
26 1,313 1,415 16 16 1,097 -0,1 02 1,113 -0,1 0,1 55,7 64,38 252 2938
27 1,389 1,419 1,16 07 143 23 6338 731 200 29
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CONTROLES HABITO ALIMENTAR
RELAGAO

VET PROTEINA | PROTEINA | CALCIO CALCIO/PTN VITAMINA D CAFEINA sSODIO

Kcal gramas/dia g/Kg/dia mg mcg mg mg
1 2126 75 1,0 660 8,86 2,5 87 3241,5
2 1687 60 0,9 986 16,43 4,56 325,7 3542
3 2454 87 0,9 567 6,52 1,1 245 2645,9
4 1635 58 0,9 560 9,66 3,9 234 2987
5 1460 56 0,8 510 9,11 3,2 125,6 2798
6 1679 47 1,0 965 20,53 10,9 243 4759,7
7 1895 79 1,3 590 7,47 1,8 367 3576
8 1456 43 0,7 123 2,86 0,9 12 4321,8
9 1452 61 0,9 430 7,05 24 436,7 3587,6
10 2138 65 1,1 635 9,83 0,7 254 4312,7
11 1416 75 1,3 1120 14,93 7,7 76 2167,8
12 2560 83 1,0 465 5,64 1,3 452,5 3587,5
13 1800 63 1,1 562 8,92 2,8 98 3256,8
14 1670 64 1,0 1180 18,44 3,9 256,8 2890,7
15 2893 82 0,9 657 8,01 2,1 245,1 3187,6
16 1678 94 1,6 665 7,07 3,8 357,2 4316,8
17 1890 77 1,2 645 8,41 3,1 325,8 3167,8
18 2170 63 0,9 567,8 9,01 1,8 96 3127,9
19 1560 56 0,9 450 8,04 2,1 214,5 2584,5
20 1675 61 0,8 981 16,13 4.4 316,4 2196,4
21 2979 134 1,2 234 1,75 0,8 679,4 6196,5
22 3296 98 0,9 1145,2 11,69 3,3 258,2 5932,6
23 2894 123 1,4 879,7 7,13 2,1 137,5 4958,4
24 2998 78 0,9 723 9,27 1,3 217 3178,3
25 2765 87 0,8 687,6 7,95 1,4 214,7 3859,2
26 2435 96 1,1 687,9 7,17 0,95 286 4185,7
27 2352 104 1,2 743 7,12 6,4 345,8 4014,8




APENDICE 9

DISTRIBUICAO DOS GRUPOS OPERADO E CONTROLE

ESCORE-Z EM COLO FEMUR
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ZESCORE COLO FEMUR

4 Operados = Conftroles

DISTRIBUICAO DOS GRUPOS OPERADO
ESCORE-Z EM FEMUR TOTAL
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CONTROLE

»

ZESCORE FEMUR TOTAL
o
[
)
"
o
”
"
"

>
L
>

A Qeprados = Controles
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CONFORME

CONFORME



ANEXO 1

COMITE DE ETICA EM PESQUISAS EM SERES HUMANOS DO
HOSPITAL DE CLINICAS-UFPR
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