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RESUMO

Introdugdo: A grande perda de peso decorrente do bypass gastrico em Y-de-Roux
(BGYR) esta associada a um decréscimo da mortalidade em pacientes obesos.
Porém, a falha na manutencdo do peso perdido é comumente observada e pode
desencadear complicacdes importantes. Objetivos: |. Identificar as variaveis que
podem estar contribuindo para o reganho de peso de mulheres no pos-operatério
tardio de BGYR. Il. Comparar o consumo alimentar de mulheres no pds-operatorio
tardio de BGYR com as recomendagdes e piramide especificas. Metodologia:
Todos o0s pacientes submetidos ao BGYR em acompanhamento em dois
ambulatérios do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Paranag,
no periodo de margo a setembro de 2017, fizeram parte da amostra inicial (n=340),
sendo selecionados apenas aqueles que atendiam aos critérios de inclusdo (n=127).
As analises feitas foram: de prontuario, avaliagdo antropométrica, taxa metabdlica
basal (TMB) por calorimetria indireta, composicao corporal por Dual X-ray
absorptiometry (DXA), consumo alimentar (registro alimentar de 3 dias) e
questionarios de nivel de atividade fisica, intolerancia alimentar, sindrome de
Dumping e qualidade de vida. As analises estatisticas utilizadas foram: descritivas
para caracterizagdo da amostra e comparagbes do consumo alimentar com
referéncias e correlacdo de Spearman seguida de regresséo linear e curva ROC
(Receiver Operator Characteristic) para relagao com percentual de reganho de peso,
no software IBM® SPSS® Statistics 20, considerando um intervalo de confianga de
95%. Resultados: 57 mulheres participaram da amostra final. Houve uma relagéo
positiva do reganho de peso com percentual de gordura, TMB e percentual de perda
de excesso de peso (p=0,0002, p= 0,0134 e p<0,0001, respectivamente) e uma
relacao negativa com percentual de massa magra (%MM) (p<0,0001) e consumo de
fibras (p=0,0005). Em relagdo a curva ROC, observou-se que somente o %MM, o
consumo de carboidrato e o consumo de fibras apresentaram valores aceitaveis
para area sob a curva estabelecendo-se os seguintes pontos de corte: 56% para
%MM com 54% de sensibilidade e 80% de especificidade, 1,61g/kg de peso para
carboidratos com 92% de sensibilidade e 47% de especificidade e 0,26g/kg de peso
para fibras com 63% de sensibilidade e 73% de especificidade. Além disso, foi
encontrado uma adequagdo dos macronutrientes com a AMDR (Acceptable
Macronutrient Distribution Ranges), porém o mesmo nao pode ser observado em
relacdo a fibras onde 68% das participantes apresentam o consumo abaixo da Al
(Adequate Intake). Comparando o numero de porgdes por grupo de alimentos com a
piramide especifica, pode ser observado uma inadequagédo em praticamente todos
0s grupos, com excecao de proteinas. Conclusdo: Apés o BGYR, o consumo
alimentar fica comprometido em volume e em absorcdo de nutrientes,
proporcionando uma alimentagdo com uma densidade cal6rica maior e com poucas
fibras, que somado a uma composi¢cado corporal inadequada (baixa em massa
magra), contribui diretamente para o reganho de peso impedindo a manuteng¢édo do
sucesso da cirurgia a longo prazo.

Palavras—chave: Cirurgia Bariatrica, Perda de peso, Reganho de peso, Consumo
alimentar.



ABSTRACT

Introduction: The large weight loss due to Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) is
associated with a decrease in mortality in obese patients. However, failure to
maintain lost weight is commonly observed and can trigger major complications.
Objective: |. Identify the variables that may be contributing to the weight regain
among women in the late postoperative period of RYGB. Il. Compare the dietary
intake with the specific recommendations and pyramid among women in the late
postoperative of RYGB. Methods: All patients submitted to RYGB in follow-up at two
Complexo Hospital de Clinicas of Universidade Federal do Parana outpatient clinics,
from March to September 2017, were part of the initial sample (n=340), and only
those who met the inclusion criteria were selected (n=127). The analyzes were:
chart, anthropometric evaluation, resting energy expenditure (REE) by indirect
calorimetry, body composition by Dual X-ray absorptiometry (DXA), food
consumption (3 days register) and physical activity level, food intolerance, Dumping
syndrome and quality of life questionnaires. The statistical analyzes used were:
descriptive for characterization of the sample and Spearman correlation followed by
linear regression and ROC (Receiver Operator Characteristic) curve for relation with
percentage of weight regain in IBM® SPSS® Statistics 20 software, considering a
confidence interval of 95%. Results: 57 women participated in the final sample.
There was a positive relation of weight regain and %FM, REE and %EWL (p=0,0002,
p=0,0134 and p<0,0001, respectively) and a negative relation with %FFM (p<0,0001)
and fiber consumption (p=0,0005). Evaluating the ROC curve, it was observed that
only the %FFM, carbohydrate consumption and fiber consumption presented
acceptable values for area under the curve, establishing the following cut-off points:
56% for %FFM with 54% sensitivity and 80% specificity, 1,61g/kg of weight for
carbohydrates with 92% sensitivity and 47% specificity and 0,26g/kg of weight for
fibers with 63% sensitivity and 73% specificity. Besides that, a macronutrient
adequacy was found with AMDR (Acceptable Macronutrient Distribution Ranges), but
the same can not be observed in relation to the fibers where 68% of the participants
present the consumption below Al (Adequate Intake). Comparing the number of
servings per food group with the specific pyramid, inadequacy can be observed in
almost all groups, except for proteins. Conclusion: After RYGB, food intake is
compromised in volume and nutrient absorption, providing a higher calorie density
and low fiber intake, which, together with an inadequate body composition (low lean
mass), contribute directly to the weight regain, preventing the long-term surgery
success.

Key words: Bariatric Surgery, Weight loss, Weight regain, Food Intake
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1 INTRODUGAO

A cirurgia bariatrica, em destaque o bypass gastrico em Y-de-Roux (BGYR), é
considerado um tratamento eficaz para a obesidade. A grande perda de peso
decorrente desse procedimento esta associada a um decréscimo da mortalidade em
pacientes obesos (CFM, 2016).

Apds a cirurgia, em um pos-operatério imediato, € comum observar uma
grande perda de peso, principalmente devido a grande restricdo da capacidade
gastrica e ao desvio intestinal. Porém, ha longo prazo, essa perda de peso nédo é
uma garantia, pois depende de mudangas comportamentais e emocionais sérias,
além de um continuo acompanhamento multidisciplinar (FARIAS, 2016).

O percentual de perda de excesso de peso (%PEP) é uma ferramenta muito
usada para classificagdo de sucesso cirurgico (FARIAS, 2016), porém, alguns
autores questionam sua aplicabilidade, uma vez que acreditam existir outras
variaveis importantes que devem ser avaliadas, levando em consideragao
parametros clinicos e metabdlicos (DEITEL, 1998; DEITEL, 2007; DINIZ, 2009;
KARMALI, 2009; VAN DE LAAR, 2011; VAN DE LAAR, 2014).

O sucesso cirurgico a partir da melhora de comorbidades e diminuigdo da
mortalidade, consequéncias da reducdo de excesso de peso pos-operatédrio, pode
ser comprometido pelo reganho de peso em um pos operatério tardio (ODOM, 2010;
KARMALI, 2013; WERLING, 2013). Estudos mostram que, em média, o pico de
perda de peso e o possivel reganho, acontece, aproximadamente, um ano e meio
apos a cirurgia (SANTO, 2016; TAM, 2016).

Muitos estudos pontuam que o reganho de peso em um pds-operatorio tardio
acontece, porém, poucos sao os artigos que investigam as causas desse fato.
Algumas variaveis podem estar relacionadas com o reganho de peso significativo,
dentre elas, pode-se destacar, o consumo alimentar, a composi¢ao corporal e a taxa
metabdlica basal (ODOM, 2010; FREIRE, 2012; KARMALI, 2013; COOPER, 2015).
Para que haja manutencédo do sucesso cirurgico, € necessario saber como essas
variaveis podem estar influenciando nesse reganho de peso significativo para que o
mesmo seja controlado ou, preferencialmente, evitado, fato que justifica o presente

estudo.
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1.1 OBJETIVOS

Identificar as variaveis que podem estar contribuindo para o reganho de
peso em mulheres no pds operatorio tardio de bypass gastrico em Y-de-
Roux.

Comparar o consumo alimentar de mulheres no pés-operatorio tardio de
bypass gastrico em Y-de-roux com as recomendacdes e piramide

especificas.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 OBESIDADE

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS), aponta a obesidade como um dos
maiores problemas de saude publica do mundo. A projeg¢ao € que em 2025 cerca de
2,3 bilhdes de adultos estejam com sobrepeso e mais de 2,3 bilhdes com obesidade
(ABESO, 2018). Essa doenca € uma realidade para 18,9% dos brasileiros e o
sobrepeso atinge 54% da populagao (SBCBM, 2018b).

A obesidade é tida como um acumulo anormal ou excessivo de gordura que
pode prejudicar a saude. A classificacéo é feita a partir do indice de Massa Corporal
(IMC 230kg/m?) que mede o peso (em quilos) sobre a altura (em metros) ao
quadrado. A obesidade é fator de risco para algumas doengas crdnicas como
diabetes, doengas cardiovasculares e cancer (SBEM, 2018).

Sao inumeras as causas dessa doencga, ela pode ocorrer por interacbes de
fatores genéticos (como mutacdes e hereditariedade), enddcrinos (disfungdes no
sistema neuroendocrino e doengas endocrinas), socioecondnicos, psicoldgicos,
dietéticos (aumento da densidade calérica dos alimentos), ambientais e
comportamentais (SBCBM, 2018b).

Segundo o Conselho Federal de Medicina, a obesidade é cada vez mais
comum e o conhecimento das comorbidizes associadas facilita o tratamento. O
tratamento dessa doenca é complexo e necessita de abordagem multidisciplinar. A
maioria dos obesos nao obtém resultados satisfatérios com intervengdes nutricionais
e necessitam de outras intervengdes, como farmacologicas, porém a mesma
também ndo é garantia de sucesso (CFM, 2018).

Diante do insucesso na manutencdo do controle de peso e o constante
avanco cientifico, € possivel identificar a cirurgia bariatrica como uma forma eficaz
de tratamento da obesidade. O Brasil é considerado o segundo pais do mundo em
numero de cirurgias bariatricas realizadas e as mulheres representam 76% desses
pacientes (SBCBM, 2018a).

Para garantir o sucesso da perda de excesso de peso, 0 monitoramento
regular do paciente submetido a cirurgia bariatrica, feito pela nutricdo, psicologia,

endrocnologia e equipe cirurgica, deve ser iniciado no processo pré-operatério e
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mantido no pos-operatorio com acompanhamento multidisciplinar continuo. (CFM,
2018; SBCBM, 2018b).

2.2 CIRURGIA BARIATRICA

A cirurgia para tratamento de obesidade grave, vem sendo empregada ha
mais de meio século. Iniciou-se na década de 1950 com operagdes que causavam
ma absor¢ao, onde foi realizada a primeira técnica para tratamento da obesidade. Ja
em 1977, a cirurgia bariatrica foi descrita pelo Dr Eduard Manson, o qual propds a
gastroplastia vertical, induzindo a saciedade (LEITE; RODRIGUES, 2002). Em 1978,
a cirurgia bariatrica teve a definicdo de “manipulagédo cirurgica de um érgéo ou
sistema sem doencga com o intuito de atingir resultado que leve a melhora da saude”
(BUCHWALD; VARCO, 1978).

Mais tarde, Fobi e Capella desenvolveram a técnica que hoje & considerada
referéncia, o bypass gastrico em Y-de-Roux. Técnica esta que consiste em reduzir o
reservatorio alimentar gastrico mediante sua sec¢do, deixando uma bolsa de
aproximadamente 30 a 50ml de capacidade gastrica e excluindo do transito de
nutrientes todo o restante do estdbmago, duodeno e o jejuno proximal. Uma alga
jejunal isolada em Y-de-Roux, €& anastomizada a pequena bolsa (LEITE;
RODRIGUES, 2002).

A inclusdo do nome cirurgia metabdlica ja foi feito ha 10 anos, devido a
importancia no controle de comorbidades, e por estar relacionada diretamente com o
mecanismo hormonal. A cirurgia bariatrica e metabdlica reune técnicas cirurgicas
com respaldo cientifico, destinadas ao tratamento da obesidade e doencas
associadas ou agravadas por ela. O maior beneficio, além da perda de peso, € a
remissao das comorbidades, diminuindo a mortalidade e melhorando a qualidade de
vida (SBCBM, 2018).

Atualmente, existem trés procedimentos novos: videolaparoscopia, robética e
endoscopica (menos invasiva, porém ainda em aprovagdo pelo CFM). Com o
desenvolvimento dessas tecnologias, o risco dessa cirurgia caiu significativamente.
Os procedimentos sao divididos em: restritivos, onde ha redugéo da capacidade
gastrica induzindo a sensacédo de saciedade precoce; Disabsortivas, onde alteram
pouco ou nada o tamanho e capacidade gastrica, porém mudam drasticamente a

absorcéo dos alimentos a nivel de intestino delgado (bypass intestinal ou desvio
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intestinal); e Mistas, onde englobam as duas técnicas anteriores e s&o consideradas
referéncias em perda de peso e sucesso em controle de doengas associadas
(SBCBM, 2018).

Os procedimentos cirurgicos indicados pelo Conselho Federal de Medicina
s&o: Baldo intragastrico, onde ha uma colocagédo de um baldo no estdmago via
endoscopia, com cerca de 500ml de liquido, diminuindo a capacidade gastrica e
aumentando a saciedade, sendo um método provisorio; Banda gastrica ajustavel,
onde é colocado uma prétese de silicone em torno do estdmago proximal, porém
nao garante perda de peso a longo prazo; Gastrectomia vertical, onde ha restricdo
gastrica com remocéo de 70 a 80% do estdbmago proximal ao antro, associando com
outros mecanismos neuroendocrinos e fisioldgicos, e nao altera o transito intestinal;
e Cirurgias derivativas, onde desviam o trajeto do alimento por diversos mecanismos
de acdo, modificam a producdo de horménios gastrointestinais e englobam
modalidades como Y-de-Roux e derivagdes bilio-pancreaticas (a Scopinaro ou
“Switch” duodenal) (CFM, 2018).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica, o numero
de cirurgias cresce mais a cada ano. Em 2011, ja chegava a 65.000 cirurgias, sendo
35% via videolaparoscopia. Ja entre 2012 e 2017, esse numero aumentou em,
aproximadamente, 47%. Em 2017 foram realizadas 105.642 cirurgias e o estado do
Parana esta entre os 4 estados que mais realizam essa cirurgia pelo Sistema Unico
de Saude (SBCBM, 2018a).

Sao indicados para o tratamento cirargico da obesidade pacientes adultos
com IMC 240kg/m? ou IMC 235kg/m? com comorbidizes (doencas agravadas pela
obesidade e que melhoram quando a mesma € tratada de forma eficaz) que
ameacem a vida como: diabetes, hipertens&o, doencas cardiovasculares, dentre
outras. No ano de 2016, aumentou o numero de doencgas que podem estar
associadas. Menores de 18 anos somente estdo autorizados a fazer a cirurgia com
consentimento dos responsaveis e apos passar pela avaliacao de dois cirurgides, e
individuos maiores de 65 anos, somente apds avaliacdo da equipe multidisciplinar.
Essa cirurgia é contra indicada para: pacientes sem suporte familiar adequado,
limitacao intelectual significativa, quadro de transtorno psiquiatrico ndo controlado,
incluindo uso continuo de alcool ou drogas ilicitas, e doengas genéticas (CFM, 2018;
SBCBM, 2018).
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O prepraro pré-operatério otimiza a seguranca e os resultados. O paciente
deve realizar uma série de exames além de passar em consulta com uma equipe
multidisciplinar. Além disso, o paciente deve fazer consultas poOs-operatérias
periodicas para evitar complicagbes e assegurar uma boa reintroducao alimentar. O
acompanhamento multidisciplinar deve ser continuo, assim como uma educagao
nutricional e de habitos de vida. Sempre com o uso de técnicas aprovadas e seguras
(CFM, 2018; SBCBM, 2018).

2.3 BYPASS GASTRICO EM Y-DE-ROUX

O Bypass Gastrico em Y-de-Roux (BGYR) é o método de cirurgia bariatrica
mais usado no mundo. E isso se deve basicamente por seus resultados implicarem
em uma maior perda de peso e efetiva manutencéo do peso perdido. Porém, apesar
dessa técnica ser efetiva, o padrdo alimentar ap6s essa cirurgia desempenha um
papel importante no sucesso da perda de peso (DAL MOLIN NETO, 2016).

Apbds a cirurgia, deficiéncias nutricionais podem ocorrer devido ao decréscimo
do consumo alimentar, ma absorgao intestinal e presenca de intolerancias
alimentares (SOARES, 2014). Estudos apontam que mudangas nas escolhas
alimentares se devem, em parte, a: intolerancias alimentares, sintomas da sindrome
de dumping, alteracdo da regulagcdo neuroendocrina e o ndo acompanhamento
multidisciplinar (DAL MOLIN NETO, 2016).

Uma possivel intolerancia alimentar pode ser provocada por mudangas no
padrdo alimentar induzidos por alteragdes hormonais e anatdmicas. E importante
descartar a hip6tese destes sintomas estarem ocorrendo por mastigagao
insuficiente, estenose, deslizamento do anel ou pela ingestdo alimentar maior do que
o estdmago possa suportar ocasionado pela dificuldade de percepcao da saciedade
(VALEZI, 2008). Estudos referem que as intolerancias alimentares sdo mais comuns
no primeiro ano de pos-operatorio e tendem a diminuir a longo prazo devido as
adaptacdes fisiologicas do processo digestivo (NOVAIS, 2011).

O BGYR tém como uma de suas possiveis complicagdes a sindrome de
dumping. Ela aparece no momento da ingestdo de alimentos ou cerca de 30 minutos
apos, os sintomas podem ser: sensacao de plenitude, calor, transpiragéo,
prostracéo, mal estar, fraqueza, vertigem, taquicardia, tremores, dentre outros. Isso

ocorre devido ao rapido esvaziamento gastrico decorrente da diminuigcdo do
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reservatorio gastrico associado com ingestao alimentar maior que a capacidade
estomacal (GOMES, 2009; LOSS, 2009; LAURENIUS, 2013). Além disso, essa
sindrome também pode ocorrer tardiamente e a secrecdo de incretinas e grande
inducdo de resposta insulinémica podem estar relacionadas com esse fato,
provocando a queda da glicose sanguinea a niveis hipoglicemiantes, como
consequéncia (STIER, 2016).

As deficiéncias de micronutrientes sdo comuns apoés o procedimento e podem
tornar-se clinicamente significativas se néo reconhecidas. Normalmente, considera-
se que os pacientes submetidos ao tratamento cirurgico sejam tratados com
suplementagcdo de polivitaminicos por longo periodo. Porém, a quantidade
necessaria de cada elemento é ainda discutida (GONG, 2008).

A Associacdo Americana de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica criou
recomendagdes nutricionais para manutencdo da saude, preservagdo do peso
perdido e decréscimo da ocorréncia de deficiéncias nutricionais. Essas
recomendacgdes estdo presentes na piramide alimentar adaptada para pacientes no
pbs-operatério de cirurgia bariatrica (SOARES, 2014). A base da piramide inclui
recomendacgdes para suplementacédo de vitaminas e minerais, agua e bebidas sem
cafeina. No segundo nivel, estdo incluidos 4 a 6 por¢des por dia de carnes magras,
laticinios magros, leguminosas e ovos. O terceiro nivel € composto por 2 a 3 por¢des
por dia de vegetais e frutas. O quarto nivel inclui 2 a 3 por¢des por dia de
carboidratos e o topo da piramide recomenda evitar alimentos como doces e
gorduras (MOIZE, 2010; SOARES, 2014).

2.4 SUCESSO CIRURGICO

Em 1981, Reinhold encontrou que o indice referente ao peso ideal serviria
para classificar os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, porém, em 1993
Maclean observou que segundo o IMC ideal se teria uma melhor classificacdo de
resposta. No entanto, estudos continuaram sendo feitos sobre esse assunto e
inumeros questionamentos a cerca da real funcionalidade desses critérios foram
aparecendo. Com isso, em 1998, Deitel criou o percentual de perda de excesso de
peso, como uma melhor alternativa de classificagcédo do sucesso a cirurgia bariatrica,
critério que é utilizado até os dias de hoje (DEITEL, 1998; DEITEL, 2007; DINIZ,

2009). Porém, alguns autores a consideram falha, ja que acreditam existir outras
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variaveis que devem ser avaliadas para essa classificagdo, como percentual de
perda de peso total e outras variaveis clinicas que possam vir a interferir nessa
perda de peso. (KARMALI, 2009; VAN DE LAAR, 2011; VAN DE LAAR, 2014).

A maior perda de peso se da, normalmente, até dois anos apds a cirurgia.
Porém, apds esse periodo, pode ocorrer a recuperagcdo do peso perdido, o que
refor¢ca que a obesidade é uma doenca crdnica e os cuidados devem ser para a vida
toda. A estabilizacao do peso a longo termo ainda é um desafio (FARIAS, 2016).

Estudos tém demonstrado que o reganho de peso € comumente encontrado
em um pds-operatério tardio de cirurgia bariatrica, e a extensao desse reganho vai
depender do tipo de cirurgia e do acompanhamento pés-operatério. E estimado que
aproximadamente 10 a 20% dos pacientes reganham uma porgédo importante do
peso perdido no poés-operatério tardio, e esse reganho tem consequéncias
importantes para saude, incluindo recidiva de comorbidades (KARMALI, 2013;
COOPER, 2015; KUSHNER, 2015).

Muitos estudos citam o reganho de peso como uma variavel que compromete
0 sucesso da cirurgia a longo prazo, porém poucos séo os estudos que pontuam as
variaveis responsaveis por esse reganho. Ndo ha uma definicdo, consenso, na
literatura sobre qual percentual de reganho de peso pode ser considerado
significativo, porém, os estudos englobam, em geral, a faixa de 10 a 25% (ODOM,
2010; KARMALLI, 2013; COOPER, 2015; KUSHNER, 2015).

Os fatores subjacentes que influenciam o reganho de peso sao multifatoriais.
Estudos apontam que a alimentac&do, alteragcbes hormonais, saude mental,
inatividade fisica e complicagdes cirurgicas podem estar influenciando nesse
reganho. Além disso, o nd&o acompanhamento multidisciplinar também parece ter
ligagdo, visto que uma alimentacdo adequada, a pratica de atividade fisica, o
controle metabdlico e de doengas, como depressdo, sdo de extrema importancia
para o sucesso do tratamento pés-operatério (KARMALI, 2013; KUSHNER, 2015).

Apesar da maior parte dos estudos que avaliam as causas do reganho de
peso pontuarem essas variaveis citadas acima, nenhum avalia a fundo o real
impacto dessas variaveis no reganho de peso e aonde ele se inicia, fato que justifica

a presente dissertacéo.
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3. DESENVOLVIMENTO

3.1 CAPITULO |

3.1.1 DETERMINACAO DOS CRITERIOS MAIS SENSIVEIS PARA
IDENTIFICACAO DE SUCESSO DO BYPASS GASTRICO EM Y-DE-ROUX EM
MULHERES NO POS-OPERATORIO TARDIO

DETERMINATION OF THE MOST SENSITIVE CRITERIA TO IDENTIFY ROUX-EN-
Y GASTRIC BYPASS SUCCESS AMONG WOMEN IN THE LATE POST-
OPERATIVE
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RESUMO

Introdugao: A grande perda de peso decorrente do bypass gastrico em Y-de-Roux
(BGYR) esta associada a um decréscimo da mortalidade em pacientes obesos.
Porém, a falha na manutencdo do peso perdido é comumente observada e pode
desencadear complicagbes importantes. Devido a falta de estudos sobre o tema, o
objetivo desse trabalho é identificar as variaveis que podem estar contribuindo para
o reganho de peso em mulheres no pés-operatério tardio de BGYR. Metodologia:
Todos os pacientes submetidos ao BGYR em acompanhamento em dois
ambulatérios do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana,
no periodo de margo a setembro de 2017, fizeram parte da amostra inicial, sendo
selecionados apenas aqueles que atendiam aos critérios de inclusdo. As analises
feitas foram: de prontuario, avaliagdo antropométrica, taxa metabdlica basal (TMB)
por calorimetria indireta, composigcéo corporal por Dual X-ray absorptiometry (DXA),
consumo alimentar e questionarios de nivel de atividade fisica, intolerancia
alimentar, sindrome de Dumping e qualidade de vida. As analises estatisticas
utilizadas foram: correlacao de Spearman seguida de regressao linear e curva ROC
(Receiver Operator Characteristic), no software IBM® SPSS® Statistics 20,
considerando um intervalo de confianga de 95%. Resultados: Houve uma relacdo
positiva do reganho de peso com percentual de gordura, TMB e percentual de perda
de excesso de peso (p=0,0002, p= 0,0134 e p<0,0001, respectivamente) e uma
relacao negativa com percentual de massa magra (%MM) (p<0,0001) e consumo de
fibras (p=0,0005). Em relagéo a curva ROC, observou-se que somente o %MM, o
consumo de carboidrato e o consumo de fibras apresentaram valores aceitaveis
para area sob a curva estabelecendo-se os seguintes pontos de corte: 56% para
%MM com 54% de sensibilidade e 80% de especificidade, 1,61g/kg de peso para
carboidratos com 92% de sensibilidade e 47% de especificidade e 0,26g/kg de peso
para fibras com 63% se sensibilidade e 73% de especificidade. Conclusao: A
composi¢cao corporal (principalmente o %MM) e o consumo alimentar
(principalmente carboidratos e fibras), devem ser levados em consideracao para que

se evite o reganho de peso e haja manutencdo do sucesso da cirurgia a longo prazo.

Palavras-chave: Cirurgia bariatrica, Bypass Gastrico, Perda de peso, Reganho de

peso
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ABSTRACT

Introduction: The large weight loss due to Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) is
associated with a decrease in mortality in obese patients. However, failure to
maintain lost weight is commonly observed and can trigger major complications.
Despite the lack of studies on the subject, the objective of this study is to identify the
variables that may be contributing to weight regain in women in the late postoperative
period of RYGB. Methods: All patients submitted to RYGB in follow-up at two
Complexo Hospital de Clinicas — Universidade Federal do Parana outpatient clinics,
from March to September 2017, were part of the initial sample, and only those who
met the inclusion criteria were selected. The analyzes were: chart, anthropometric
evaluation, resting energy expenditure (REE) by indirect calorimetry, body
composition by Dual X-ray absorptiometry (DXA), food consumption and physical
activity level, food intolerance, Dumping syndrome and quality of life questionnaires.
The statistical analyzes used were: Spearman correlation followed by linear
regression and Receiver Operator Characteristic (ROC) curve in IBM® SPSS®
Statistics 20 software, considering a 95% confidence interval. Results: There was a
positive relation of weight regain and %FM, REE and %EWL (p=0,0002, p=0,0134
and p<0,0001, respectively) and a negative relation with %FFM (p<0,0001) and fiber
consumption (p=0,0005). Evaluating the ROC curve, it was observed that only the
%FFM, carbohydrate consumption and fiber consumption presented acceptable
values for area under the curve, establishing the following cut-off points: 56% for
%FFM with 54% sensitivity and 80% specificity, 1,61g/kg of weight for carbohydrates
with 92% sensitivity and 47% specificity and 0,26g/kg of weight for fibers with 63%
sensitivity and 73% specificity. Conclusion: Body composition (mainly FFM) and
food intake (mainly carbohydrates and fibers) should be taken into account in order

to avoid weight regain and maintain the long-term success of the surgery.

Key-words: Bariatric Surgery, Gastric Bypass, Weight Loss, Weight Regain
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3.1.1.1 INTRODUCAO

A cirurgia bariatrica, em destaque para o bypass gastrico em Y-de-Roux
(BGYR), é considerada um tratamento eficaz para a obesidade, sendo a grande
perda de peso decorrente desse procedimento associada a um decréscimo da
mortalidade em pacientes obesos [1,2].

Essa perda de peso € observada principalmente no pds-operatério imediato,
porém, nem todos os pacientes conseguem atingir o objetivo a longo prazo.
Mudancas de estilo de vida, gasto energético, secre¢cbes hormonais e padrao
alimentar podem ter papel importante nesses casos [3,4,5].

O percentual de perda de excesso de peso (%PEP) € uma ferramenta muito
usada para classificacao de sucesso da cirurgia bariatrica [6], porém alguns autores
a consideram falha, ja que acreditam existir outras variaveis que devem ser
avaliadas para essa classificagcéo [7,8,9,10,11]. A perda de peso esta relacionada
com melhora de comorbidades contribuindo para o decréscimo da mortalidade
nesse publico, no entanto em um pds operatério tardio, a partir de dois anos apds a
cirurgia em média, esse sucesso fica comprometido com um reganho de peso
significativo [2].

A falha na manutencdo do peso perdido ha longo prazo é comumente
observado nos pacientes pos-bariatricos, sendo estimado que aproximadamente 10
a 20% reganham uma porc¢ao significativa desse peso [12,13]. Esse fato pode ter um
impacto importante na saude desses individuos, se tornando uma complicagc&o
importante [14]. Estudos mostram que, em média, o pico da perda de peso e o
possivel reganho, acontece, aproximadamente, 18 meses apds a cirurgia [5,15].

Muitos autores apontam que o reganho de peso em um pds operatorio tardio
€ comum, porém poucos sdo os artigos que avaliam as causas desse fato
[12,13,14,16,17,18,19]. Devido a falta de estudos que identifiquem o que esta
levando os pacientes pos-bariatricos a esse reganho, o objetivo desse trabalho foi
identificar as variaveis que podem estar contribuindo para o reganho de peso em

mulheres no pos-operatorio tardio de bypass gastrico em Y-de-Roux.

3.1.1.2 METODOS

O presente estudo foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em
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Pesquisa do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
(CHC-UFPR), sob o parecer n® CAAE: 62120316.4.0000.0096.

Todos os pacientes submetidos ao BGYR em acompanhamento em dois
ambulatérios do CHC-UFPR (Atendimento Multidisciplinar do Obeso Cirurgico
(AMOC) e Servico de Endocrinologia e Metabologia (SEMPRY)), no periodo de margo
a setembro de 2017, fizeram parte da amostra inicial (n=340), sendo selecionados
apenas aqueles que atendiam aos critérios de inclusdo: mulheres adultas
submetidas ao BGYR no CHC-UFPR ha 2 anos ou mais (2005 a 2015). As
participantes foram convidadas a participar por contato telefénico ou abordagem no
dia da consulta de rotina. Foram selecionadas 127 mulheres, porém somente 57
participaram do estudo, as outras 70 pacientes nao quiseram participar do estudo
devido a problemas pessoais ou financeiros. As analises feitas foram: de prontuario
(dados demograficos, peso pré-operatério e acompanhamento nutricional), taxa
metabdlica basal (TMB), avaliagdo antropométrica (peso, estatura e circunferéncia
abdominal) [20], composicédo corporal por Dual X-ray absorptiometry (DXA),
consumo alimentar e questionarios de nivel de atividade fisica [21], intolerancia
alimentar (os alimentos mais citados) [22], sindrome de Dumping [23,24] e qualidade
de vida por Baros [25].

A Taxa Metabdlica Basal foi aferida pelo método de Calorimetria Indireta com
o aparelho VMAX 29 Encore, na Unidade Metabodlica do CHC-UFPR, onde foi
medido a producao de energia a partir das trocas gasosas do organismo com 0 meio
ambiente. Essa energia foi calculada a partir dos equivalentes caléricos do oxigénio
consumido e do gas carbbnico produzido, com isso foi possivel calcular a
quantidade total de energia produzida. As avaliagcdes foram feitas por um técnico
previamente treinado. Para a realizagdo do teste o participante, em jejum de no
minimo 10 e no maximo 12 horas, foi posicionado em decubito dorsal em uma maca,
ficou em repouso por 10 minutos e em seguida sob sua cabeca foi colocada uma
campanula plastica transparente ventilada para iniciar a avaliagdo. O gerador de
fluxo manteve um fluxo constante do ar ambiente através da campanula para a
camara de mistura. A temperatura da sala foi monitorada, assim como a iluminagéo.
O exame ocorreu num tempo de 30 minutos. Apos avaliagdo dos resultados, foi
optado por descartar os 10 primeiros minutos, de todos os participantes,
considerados sem estabilizagao.

Para andlise da composi¢do corporal foi usado o DXA da marca Lunar
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Prodigy Advance (General Electric, Healthcare), através do software enCORE 2008,
versao 12.30 no SEMPR. A realizagdo do exame foi feita por um unico profissional
treinado e todos os protocolos, para qualidade dos resultados, foram seguidos [26].

Para analise do consumo alimentar, primeiramente foi utilizado recordatorio
24 horas para treinamento dos participantes que, em seguida, levaram para suas
residéncias um registro alimentar para ser feito por trés dias (dois dias de semana e
um dia de final de semana). Na semana seguinte, os participantes entregaram o
registro alimentar e foi feita a conferéncia do mesmo pela avaliadora, onde os dados
nao esclarecidos foram identificados diante vizualizagao das por¢des de alimento do
manual fotografico da Unicamp 2014, juntamente com o participante. Os registros
foram padronizados segundo Tabela de Composicado Nutricional dos Alimentos
Consumidos no Brasil (TACO) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica [27],
Tabela para Avaliagdo de Consumo Alimentar em Medidas Caseiras [28], Manual de
Criticas de Inquéritos Alimentares [29] e rétulos dos alimentos. Em sequéncia,
digitados no Software Brasil Nutri®. A planilha gerada foi “linkada” com os dados da
TACO, no software IBM® SPSS® Statistics 20, e os dados que faltaram foram
preenchidos segundo o rotulo dos alimentos. Ao final, os dados foram separadas em
variaveis como: macronutrientes e fibras (gramas por quilo de peso e percentuais),
valor energético e grupos de alimentos.

A caracterizagdo da amostra foi realizada a partir de analise estatistica
descritiva (média, desvio padrdo, mediana e frequéncias). Para as andlises de
associagdo entre o percentual de reganho de peso e suas variaveis impactantes
foram aplicados a correlagcao de Spearman seguida de regresséao linear. Apos essas
analises, o percentual de reganho de peso foi dicotomizado em maior e menor do
que 15% [12,14,17,30,31] para entdo a curva ROC (Receiver Operator
Characteristic) ser construida na tentativa de estabelecer outros critérios com
sensibilidade e especificidade relativas ao reganho de peso. Em seguida, foi
analisado os valores da area sob a curva para separagdo das variaveis mais
sensiveis e assim calculado os pontos de corte. As analises estatisticas foram
realizadas pelo software IBM® SPSS® Statistics 20, considerando um intervalo de

confianca de 95%.
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3.1.1.3 RESULTADOS

A amostra final foi composta por 57 participantes, com média de idade de 47
anos. Apesar do %PEP médio encontrado ser de 68%, a maior parte das
participantes ainda apresentaram obesidade (IMC médio foi de 31kg/m? e
circunferéncia abdominal= 98cm) e um percentual médio de reganho de peso de
19% (Tabela 1). Em relagao a atividade fisica, 82% das participantes encontraram-
se sedentarias. A descricdo da composicédo corporal esta apresentada na tabela 2,
ressaltando o valor médio de percentual de gordura de 43%, indicando obesidade
[20,32].

Tabela 1: Caracterizagdo da amostra

* Participantes (n=57)
Idade (anos) 47 (30-59)
Peso pré-operatoério (kg) 115 (85-180)
Peso minimo atingido poés (kg) 70 (x14,5)
Peso atual (kg) 80 (46,5-153)
%PEP 68% (9)
% RP 19% (0-71)
Circunferéncia Abdominal (cm) 98 (72-127)
TMB (kcal) 1346 (931-1785)
IMC pré-operatorio (kg/m?) 45 (+6,54)
IMC atual (kg/m?) 31 (+6,84)

IMC 18,5 a 24,9 kg/m? 9 (16%)

IMC 2 25 kg/m? 14 (25%)

IMC = 30 kg/m? 19 (33%)

IMC = 35 kg/m? 11 (19%)

IMC = 40 kg/m? 4 (7%)

Fonte: os autores

* %PEP= percentual de perda de excesso de peso; %RP= percentual de reganho de peso;
TMB= taxa metabdlica basal; IMC= indice de massa corporal. Analise descritiva das
variaveis expressas como média + desvio padrdo ou mediana e valor minimo e maximo.
No caso do IMC categorizado, as variaveis foram expressas em frequéncias absolutas e

relativas.
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Tabela 2: Descricdo da composigéo corporal por DXA

* Participantes (n=57)
MM(kg) 42 (30,4-58,2)

% MM 54% (+8,6)

MG (kg) 33 (x11,5)

% MG 43% (24,9-55,5)

Fonte: os autores
* MM= massa magra, MG= massa gorda. Analise descritiva das variaveis expressas

como média * desvio padrao ou mediana e valor minimo e maximo.

Em relacdo aos questionarios aplicados, 89% das participantes apresentaram
uma qualidade de vida classificada como boa a excelente, com 80% de melhora de
comorbidades. Além disso, 63% foram classificadas como dumpers e 75,5%
desenvolveram intolerancia a mais de 1 alimento.

Descrevendo-se o consumo alimentar, foi encontrado um valor energético
meédio de 1288 kcal, 2g/kg de peso de carboidrato, 0,78g/kg de peso de proteina,
0,57g/kg de peso de lipideos e 0,27g/kg de peso de fibras (Tabela 3).

Tabela 3: Descricdo do consumo alimentar em energia, macronutrientes e fibras

* Mediana **
Energia (kcal) 1288 (218-3046)
Carb (g/kg peso) 2,00 (0,26-5,43)
PTN (g/kg peso) 0,78 (0,15-1,5)
LIP (g/kg peso) 0,57 (0,09-2,35)
Fibra (g/kg peso) 0,27 (0,07-0,53)

Fonte: os autores
* Carb= carboidrato; PTN= proteina; LIP= lipideos

** Analise descritiva das variaveis expressas em mediana e valor minimo e maximo.

Apds a analise da regressao linear do percentual de reganho de peso com as
variaveis as quais se correlacionaram, pode ser observado uma relagéo positiva com
%MG e %PEP (p=0,0002 e p<0,0001, respectivamente) e uma relagdo negativa com
%MM e consumo de fibras (p<0,0001, p=0,0005, respectivamente) (Tabela 4).
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Tabela 4: Percentual de reganho de peso e variaveis correlacionadas

* Inclinagcao R quadrado p
%MG 0,2297 £ 0,0573 0,2358 0,0002**
%MM -0,2941 + 0,0599 0,3161 < 0,0001**
%PEP 0,3923 £+ 0,0548 0,4960 < 0,0001**
Fibra (g/kg peso) -0,0028 + 0,0007 0,2086 0,0005**

Fonte: os autores
*%MG= percentual de massa gorda; %MM= percentual de massa magra; %PEP= percentual de
perda de excesso de peso. Andlise feita por regressao linear.

**valores significativos

Em relacédo a curva ROC, poéde ser observado que somente o %MM e o
consumo de fibras apresentaram valores significativos para area sob a curva (0,717

e 0,640, respectivamente) (Grafico 1).

Grafico 1: Curva Roc para percentual de reganho de peso
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Fonte: os autores
*%PEP= percentual de perda de excesso de peso; %GORDURA= percentual de gordura; %MAGRA=
percentual de massa magra; %PEP= percentual de perda de excesso de peso; Fibra_g_kg= fibras em

gramas por quilo de peso.
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Avaliando-se a sensibilidade e especificidade das variaveis estudadas
puderam ser calculados os pontos de corte em relacdo ao reganho de peso. Ou
seja, para %MM o ponto de corte encontrado foi 56% com 54% de sensibilidade e
80% de especificidade e para fibras 0,26g/kg de peso com 63% de sensibilidade e
73% de especificidade.

3.1.1.4 DISCUSSAO

Devido a importédncia em relagdo a manutengdo do sucesso da cirurgia
bariatrica a longo prazo, faz-se necessario avaliar o que pode estar interferindo
diretamente no reganho de peso. Pensando nisso, como resultado do presente
estudo, identificou-se, pela primeira vez, pontos de corte para as variaveis
influenciadoras do reganho de peso em mulheres no pos-operatério tardio de bypass
gastrico em Y-de-Roux.

Apesar de alguns autores colocarem em duvida a eficacia do %PEP para
classificagdo de sucesso da cirurgia [7,8,9,10,11], no presente estudo observou-se
que, para um poés-operatoério imediato, o %PEP é uma ferramenta favoravel para
apresentacado de sucesso cirurgico, visto que esta relacionada com melhora da
qualidade de vida e comorbidades. Porém, isso nao significa que a qualidade da
alimentagcdo e o estado nutricional estejam adequados, ja que a maior parte das
participantes desse trabalho apresentaram reganho de peso.

O reganho de peso é, normalmente, observado em um pos-operatério tardio e
muitos autores acreditam que alguns parametros devam ser avaliados para que o
sucesso da cirurgia seja mantido [13,14,16,17,18,30,31]. No presente estudo foram
encontrados alguns fatores que se correlacionaram diretamente com esse reganho
em mulheres no pés-operatério tardio de BGYR, como a composigéo corporal, TMB
e 0 consumo alimentar, e com isso, sugerindo que possa comprometer o sucesso da
cirurgia a longo prazo.

Quanto a composicao corporal, apesar do alto percentual médio de perda de
excesso de peso encontrado entre as participantes desse estudo, foi observado que
a maioria destas, encontra-se obesa, fato que também dificulta e limita outras
ferramentas de avaliagdo da composicao corporal, como a bioimpedancia, a qual
pode né&o ser indicada para avaliagdo desse publico [33,34]. Porém, com o uso do

DXA, o percentual de massa magra encontrado nesse estudo apresentou-se como
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uma medida progndstica viavel para identificacdo de reganho de peso em um pos-
operatério tardio.

Autores apontam que o sucesso da perda de peso se da, principalmente, pela
perda de massa gorda [35,36], porém, outros relatam que nos primeiros meses pés-
operatorio se tem uma reducdo significativa de massa magra, tendendo a
estabilidade ao longo do primeiro ano [37,38,39,40], fato que pode ter relagéo direta
com os resultados encontrados no presente estudo. Isso pode estar relacionado com
mudangas hormonais e metabdlicas, assim como com a redugdo do consumo
alimentar devido a diminuicdo da capacidade gastrica [37,39,40,41].

No BGYR, devido a restricdo gastrica e desvio intestinal, o consumo alimentar
fica comprometido em quantidade e qualidade, podendo levar a uma inadequacgao
do estado nutricional caso n&o tenha um acompanhamento multidisciplinar
adequado no poés-operatério [31]. Com isso, algumas variaveis necessitam de maior
atencado, como o consumo de macronutrientes e fibras. Autores pontuam valores
acima do recomendado para o consumo de carboidratos simples nesse publico,
devido a alta digestibilidade e facil aceitagdo e, também, um baixo consumo de
fibras, o que contribui para um reganho de peso [42,43,44,45], fato reforgcado pelo
presente estudo. Além disso, autores apresentam, em geral, inadequag¢des no
consumo de lipideos e proteinas no pds-operatério, porém neste trabalho, essas
variaveis nao tiveram relacdo com o reganho de peso.

Como limitagdes, pode ser pontuado o tipo de estudo, o qual ndo faz a
avaliacdo da composicédo corporal, consumo alimentar e TMB no periodo pre-
operat6rio, ndo podendo assim fazer uma comparagdo dessas variaveis com elas
mesmas, fato importante para entender suas alteragbes ao longo dos anos. Além
disso, o método de analise do consumo alimentar também apresenta limitagcoes
caracteristicas do proprio método, bem como, relativas a populagéo estudada que
tende a subestimar o consumo de alguns alimentos apesar dos pontos de corte aqui
apresentados terem indicado um consumo excessivo de carboidratos.

Analisando todas as variaveis e levando em consideracdo a necessidade de
parametros mais precisos para avaliagdo das causas do reganho de peso de
mulheres no poés-operatério tardio de BGYR, pontos de corte puderam ser
identificados no presente estudo, com base na sensibilidade e especificidade, para
as variaveis que estavam mais relacionadas com o reganho de peso. Com isso,

pbdde ser reforcado que uma alimentagdo balanceada e a pratica de atividade fisica,
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capaz de melhorar a composi¢cao corporal, s&o de extrema importancia para o
sucesso da cirurgia a longo prazo. Fato este que pode vir a contribuir positivamente
com mais pesquisas nessa area. Além disso, a identificacdo de pontos de corte
podem indicar um caminho para o preparo dos pacientes antes da realizagcéo da
cirurgia, bem como, aspectos nutricionais e de composi¢do corporal a serem

acompanhados, especialmente, ao longo dos primeiros anos ap6s o procedimento.

3.1.1.5 CONCLUSAO

Para um po6s-operatorio tardio, mais de 2 anos apés a cirurgia, a composi¢cao
corporal (principalmente o %MM) e o consumo alimentar (principalmente de fibras),
devem ser levados em consideragao, onde os pontos de corte de 56% para MM e
0,26g/kg de peso para fibras sdo recomendados para que se evite o reganho de
peso e haja manutencao do sucesso da cirurgia a longo prazo. Mais estudos devem
ser feitos para avaliacdo dessas variaveis desde o pré-operatério e sua evolugéo até
0 po6s-operatorio tardio, para que se possa saber com mais precisdo como essas
mudancgas ocorrem e confirmar a relagdo pré e pos cirurgica adequada como fator

de protecéo para o reganho de peso.
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3.2 CAPITULO Il

3.2.1 COMPARACAO DO CONSUMO ALIMENTAR DE MULHERES NO POS-
OPERATORIO TARDIO DE BYPASS GASTRICO EM Y-DE-ROUX COM VALORES
DE REFERENCIA

COMPARISON OF DIETARY INTAKE WITH REFERENCE VALUES AMONG
WOMEN IN LATE POSTOPERATIVE OF Y-EN-ROUX GASTRIC BYPASS
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RESUMO

Introdugdao: O bypass gastrico em Y-de-Roux (BGYR) é considerado um
tratamento eficaz para a obesidade. Estudos apresentam melhora no padrao
alimentar no primeiro ano pdés-operatério, porém, apos esse periodo, ha uma
tendéncia a volta dos habitos pré-cirurgicos. O objetivo desse trabalho é comparar o
consumo alimentar de mulheres no pés-operatério tardio de BGYR com as
recomendacgdes e piramide especificas. Metodologia: Foi utilizada toda a populagao
de pacientes, submetidos ao BGYR em acompanhamento em dois ambulatérios do
Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, no periodo de
marco a setembro de 2017, sendo selecionados apenas aqueles que atendiam aos
critérios de inclusdo. As analises feitas foram: de prontuario, avaliagao
antropomeétrica, taxa metabdlica basal por calorimetria indireta, consumo alimentar e
questionarios de nivel de atividade fisica, intolerdncia alimentar, sindrome de
dumping e qualidade de vida. Para comparacdo com a piramide especifica, o
consumo alimentar foi separado em grupos de alimentos. Para caracterizacdo da
amostra e comparagbes foi utilizada analises descritivas. Resultados: Foi
encontrado uma adequacdo dos macronutrientes com a AMDR (Acceptable
Macronutrient Distribution Ranges), porém o mesmo nao pdde ser observado em
relacéo a fibras onde 68% das participantes apresentaram o consumo abaixo da Al
(Adequate Intake). Comparando o numero de porg¢des por grupo de alimentos com a
piramide especifica, péde ser observado uma inadequagédo em praticamente todos
0s grupos, com excecao de proteinas. Conclusdo: Apdés o BGYR, o consumo
alimentar fica comprometido em volume e em absor¢do de nutrientes. Somado a
isso, a presenca de intolerdncias alimentares pode prejudicar a qualidade da
alimentacdo, fazendo com que os individuos optem por refeicbes com uma

densidade calérica maior e com poucas fibras.

Palavras-chave: Bypass gastrico, Padrdo alimentar, Consumo alimentar, Pirdmide

bariatrica.
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ABSTRACT

Introduction: Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) is considered an effective treatment
for obesity. In an immediate postoperative period, there is an improvement in the
food pattern, however, after the first year there is a tendency to return to the habits
prior to surgery. This study objective is to compare the food intake among women in
the late postoperative period of RYGB with the specific pyramid and
recommendations. Methods: We used the entire patient population, submitted to
RYGB in follow-up in two outpatient clinics of the Complexo Hospital de Clinicas of
the Universidade Federal do Parana, from March to September 2017, and only those
who met the inclusion criteria were selected. The analyzes were: chart,
anthropometric evaluation, basal metabolic rate by indirect calorimetry, food
consumption and questionnaires of physical activity level, food intolerance, Dumping
syndrome and quality of life. For comparison with the specific pyramid, food intake
was separated into food groups. To characterize the sample and comparisons,
descriptive analyzes were used. Results: There was an adequacy of macronutrients
to AMDR (Acceptable Macronutrient Distribution Ranges), but the same can not be
found in fiber group where 68% of the participants were consuming fibers below Al
(Adequate Intake). Comparing the number of servings per food group with the
specific pyramid, inadequacy can be observed in almost all components, except for
the protein group. Conclusion: After RYGB, food intake is compromised in volume
and in nutrient absorption. Added to this, the presence of food intolerances can
impair the quality of food, making individuals opt for meals with a higher calorie
density and few fibers. Continuous nutritional monitoring is important for a good long-

term outcome.

Key-words: Gastric bypass, Eating pattern, Food intake, Bariatric pyramide
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3.2.1.1 INTRODUCAO

O bypass gastrico em Y-de-Roux (BGYR) é considerado um tratamento eficaz
para a obesidade e esta associado a um decréscimo da mortalidade em pacientes
obesos [1,2]. Porém, a ndo manutengdo do peso perdido ha longo prazo, fato
comumente observado nos pacientes pos-bariatricos, pode ter um forte impacto na
saude desses individuos, se tornando uma complica¢ao importante [3].

No Brasil, o padréo alimentar de individuos com sobrepeso e obesidade é rico
em gordura saturada, produtos industrializados, refinados e processados, contendo
alta densidade caldrica e pobre em nutrientes [4]. Autores apontam uma melhora no
padrdo alimentar a curto prazo pos-operatério de cirurgia bariatrica [5,6,7]. Porém,
ap6s o primeiro ano, devido ao processo adaptativo do corpo humano, ha uma
tendéncia a volta da capacidade gastrica de acordo com o aumento do consumo e
com isso, a volta do padréo alimentar de antes da cirurgia [7,8].

Apesar das mudancas significativas no habito alimentar apds a cirurgia
bariatrica, poucos estudos avaliam a ingestdo alimentar em um pés-operatério
tardio. Com isso, o objetivo desse trabalho é comparar o consumo alimentar de
mulheres no pés operatério tardio de BGYR com as recomendagbes e piramide

especificas.

3.2.1.2 METODOS

O presente estudo foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
(CHC-UFPR), sob o parecer n® CAAE: 62120316.4.0000.0096.

Todos os pacientes submetidos ao BGYR em acompanhamento nos
ambulatérios SAN 6, do Atendimento Multidisciplinar do Obeso Cirurgico (AMOC), e
SAN 713, do Servigo de Endocrinologia e Metabologia (SEMPR) do CHC-UFPR, no
periodo de margo a setembro de 2017, fizeram parte da amostra inicial (n=340),
sendo selecionados apenas aqueles que atendiam aos critérios de inclusédo:
mulheres adultas submetidas ao BGYR no CHC-UFPR ha mais de 2 anos (2005 a
2015). Foram selecionadas 127 mulheres, que foram selecionadas por contato
telefonico ou abordadas no dia da consulta de retina, porém somente 57

participaram do estudo. As analises feitas foram: de prontuario (dados demograficos,
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acompanhamento nutricional e peso pré-operatério), avaliacdo antropométrica (peso
e estatura) [9], taxa metabdlica basal por calorimetria indireta com o aparelho VMAX
29 Encore, na Unidade Metabdlica do CHC-UFPR, consumo alimentar e
questionarios de nivel de atividade fisica [10], intolerancia alimentar (os alimentos
mais citados) e sindrome de Dumping [11,12].

Para analise do consumo alimentar, primeiramente foi utilizado recordatério
24 horas para treinamento dos participantes que, em seguida, levaram para suas
residéncias um registro alimentar para ser feito por trés dias, sendo dois dias de
semana e um dia de final de semana. Ap6s uma semana, 0s participantes
entregaram o registro alimentar e entdo foi feita a conferéncia do mesmo pela
avaliadora e os dados nao esclarecidos devidamente foram identificados juntamente
com o participante diante vizualizacdo das porgdes de alimento do manual
fotografico da Unicamp 2014. Os registros foram padronizados segundo Tabela de
Composigao Nutricional dos Alimentos Consumidos no Brasil (TACO) do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica [13], Tabela para Avaliagdo de Consumo
Alimentar em Medidas Caseiras [14], Manual de Criticas de Inquéritos Alimentares
[15] e rétulos dos alimentos. Em seguida, digitados no Software Brasil Nutri®. A
planilha gerada foi relacionada com os dados da TACO, no software IBM® SPSS®
Statistics 20, e os dados faltantes foram preenchidos segundo o rétulo dos
alimentos. Ao final, os dados foram separados em variaveis como: macronutrientes e
fibras (gramas por quilo de peso e percentuais), valor energético e grupos de
alimentos.

Quando separados em percentuais, os valores encontrados foram
comparados com a AMDR (Acceptable Macronutrient Distribution Ranges) para
adequacao [16]. Quando separados em grupos de alimentos, fez-se uma
comparagcao a pirdmide alimentar adaptada para o poés-operatério de cirurgia
bariatrica [17]. Para tal, foi necessario calcular numero de por¢des. De acordo com a
piramide bariatrica, os grupos séo divididos em: Proteinas, onde a recomendacao de
ingestao € de 4 a 6 porc¢des por dia, cada por¢cao equivalendo a aproximadamente
30-80g e 115-140ml; Hortalicas, onde a recomendacao € de 2 a 3 por¢des por dia,
cada porcédo equivalendo a 30-85g; Frutas, onde a recomendacgédo é de 2 a 3
porcdes por dia, cada porgdo equivalendo a 70-140g; Cereais e tubérculos, onde a

recomendacao € de 2 a 3 porc¢des por dia, cada porcao equivalendo a 30-90g e
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gorduras e doces, onde a recomendacéo é evitar, cada porgao equivalendo 5g e 15g
respectivamente.

A caracterizacao da amostra e a descricdo dos resultados foram realizadas a
partir de analise estatistica descritiva (média, desvio padrdo, mediana e frequéncias)
realizadas pelo software IBM® SPSS® Statistics 20.

3.2.1.3 RESULTADOS

A amostra final foi composta por 57 participantes, com média de idade de 47
anos. Apesar do percentual de perda de excesso de peso (%PEP) médio encontrado
ser de 68%, a maior parte das participantes ainda apresentaram obesidade (IMC
médio foi de 31kg/m?) e um percentual médio de reganho de peso de 19%. Em
relacdo a atividade fisica, a maior parte das participantes encontraram-se
sedentarias. Em relacdo aos questionarios aplicados, 63% das participantes foram
classificadas como dumpers e 75,5% desenvolveram intolerancia a mais de 1
alimento. 50% das participantes relataram n&o terem seguido o acompanhamento
nutricional no pds-operatorio.

Avaliando o consumo alimentar, p6de ser observado uma adequacdo dos
valores de percentual de valor energético total dos macronutrientes com a AMDR,
porém o mesmo nao pdde ser encontrado em relagdo a fibras onde 68% das

participantes apresentam o consumo abaixo da Al (Adequate Intake) (Tabela 5).
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Tabela 5: Descricéo do valor energético, macronutrientes e fibra e adequacgéo com a

AMDR (Acceptable Macronutrient Distribution Ranges)

*

Participantes
(n=57) **

Energia
Kcal
Kcallkg peso
Proteinas
g/kg peso
% VET
AMDR (% VET)
Abaixo da AMDR
Acima da AMDR
Carboidratos
g/kg peso
% VET
AMDR (% VET)
Abaixo da AMDR
Acima da AMDR
Lipideos
g/kg peso
% VET
AMDR (% VET)
Abaixo da AMDR
Acima da AMDR
Fibras
g/kg peso
g/dia
Abaixo 25g/dia (RDA/AI)
Acima 25g/dia (RDA/AI)

1287 (217 — 3046)
16,8 (2,4 — 48,6)

0,78 (0,15 — 1,5)
18,7 (10 — 27,4)
10a35%

0 (0%)

0 (0%)

2 (0,26 — 5,43)
49,9 (26 — 68,5)
45 a 65 %

11 (19%)
1(1,75%)

0,57 (0,09-2,35)
31,5 (19,6 — 49,9)
20 a 35%
1(1,75%)

17 (30%)

0,27 (0,07-0,53)
21 (6,7 — 33,7)
39 (68 %)

18 (32%)

Fonte: os autores

* %VET= percentual do valor energético total, AMDR= Acceptable Macronutrient
Distribution Ranges, RDA= Recommended Dietary Allowances, Al= Adequate Intake.
** Analise descritiva das variaveis expressas como mediana e valor minimo e maximo
e frequéncia. No caso da adequacdo com a AMDR, as variaveis foram expressas em

frequéncias absolutas e relativas.

Comparando o numero de por¢des por grupo de alimentos do consumo
alimentar das participantes desse trabalho com a piramide alimentar adaptada para
0 poOs-operatorio de cirurgia bariatrica, péde ser observado uma inadequagédo em

praticamente todos os componentes, com excegéo do grupo de proteinas (Tabela 6).



46

Tabela 6: Comparacdo do consumo de porgdes de grupos alimentares com a
piramide bariatrica (PB)

Grupo de Alimentos (recomendacao de Numero de
porcdes da PB) porgoes

(Minimo-Maximo)*
Hortaligas (2-3) 1

(0-8)
Frutas (2-3) 1

(0-4)
Cereais e Tubérculos (2-3) 4

(0-8)
Proteinas (4-6) 5

(1-9)
Doces (0) 2

(0-17)
Gorduras (0) 2

(0- 24)

Fonte: os autores
*Os resultados estao expressos em quantidade de por¢des referente aos grupos de
alimentos e nimero maximo e minimo de porg¢des.

3.2.1.4 DISCUSSAO

Apesar de ter sido encontrado um valor médio de %PEP>50, observou-se que
a maior parte das participantes ainda encontra-se obesa. O que pode ser explicado
pelo sedentarismo encontrado nesses individuos combinado com uma alta ingestao
de carboidratos, doces e gorduras. Uma boa escolha alimentar e uma vida ativa
parece contribuir para a manutencédo do peso perdido e evitar assim o reganho de
peso [6,18].

No presente estudo foi encontrado uma adequacao dos macronutrientes em
relacdo as recomedacdes, fato também encontrado por outros autores [19], porém
isso ndo significa que a qualidade desses macronutrientes seja a ideal, uma vez que
foi observado uma inadequacao no consumo de fibras, por exemplo. Esse fato pode
ser explicado pelo lento esvaziamento gastrico provocado por esse grupo de
alimento.

Pode ser observado que praticamente todas as participantes apresentaram
intolerdncias alimentares e em sua maioria, a mais de um alimento. As intolerancias
sdo comumente encontradas em pacientes pos-cirurgia bariatrica [6,20]. O nao
acompanhamento nutricional no pds-operatorio, encontrado também no presente

estudo, pode estar relacionado com o agravamento desse quadro. Autores apontam
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a importancia do acompanhamento nutricional para a perda de peso e manutengao
do peso perdido, ja que uma correta orientacdo nutricional e uma boa escolha
alimentar diminui intolerancias e desconfortos e evitam que voltem aos antigos
habitos, contribuindo diretamente para o sucesso do tratamento [6,19,21,22,23].

Devido a redugao da capacidade gastrica, reduzindo o volume de alimentos
ingeridos, a qualidade da alimentagéo fica comprometida, além disso, o desvio
intestinal dificulta a absor¢ado adequada de nutrientes. Com o propédsito de criar uma
vida mais saudavel e um habito alimentar considerando essa capacidade gastrica
reduzida e as necessidades nutricionais especificas, foi criada a piramide bariatrica
[8,17].

Tendo em vista essa piramide especifica, pode ser observado um consumo
abaixo do recomendado para frutas e hortalicas e um consumo acima do ideal em
relagdo a carboidratos, doces e gorduras, o que também é relatado em outros
estudos [6,7,8,24]. Apesar de alguns autores apontarem uma diminuigdo dos
alimentos de alta densidade calérica no pds-operatério imediato [5], o consumo dos
mesmos em um poés-operatédrio tardio contribui para a ndo manutencdo do peso
perdido, fato refor¢gado pelo presente estudo [6,25].

Como limitagéo pode ser pontuado o tipo de estudo, ja que uma avaliagédo do
consumo alimentar desde o periodo pré-operatorio até um pos-operatorio tardio seria
interessante para comparacao dos resultados. Além disso, o método de avaliagao do
consumo alimentar, por ser subjetivo e a populacao estudada tender a subestimar o

consumo de alguns alimentos, pode nao ser preciso.

3.2.1.5 CONCLUSAO

Devido a restricdo da capacidade gastrica e o desvio intestinal, o consumo
alimentar fica comprometido em volume e em absorgdo de nutrientes. Somado a
isso, a presenca de intolerdncias alimentares pode prejudicar a qualidade da
alimentagcdo, fazendo com que os individuos optem por refeicbes com uma
densidade cal6rica maior e com poucas fibras. O acompanhamento nutricional e
multidisciplinar continuo é importante para o sucesso do tratamento a longo prazo.
Mais estudos devem ser feitos para avaliagdo do consumo alimentar desde o
periodo pré-operatorio até um poés-operatério tardio, para que se possa entender

melhor a evolugdo do comportamento alimentar dessas pacientes.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

Devido a restricdo da capacidade gastrica, ao desvio intestinal e as
consequentes intolerancias alimentares provocadas por esse procedimento
cirargico, o consumo alimentar fica comprometido em volume e qualidade, fazendo
com que os pacientes optem por refeicdes com uma densidade cal6rica maior e
pobre em fibras.

Portanto, alguns parametros devem ser levados em consideragdo para se
evitar o reganho de peso, como: a composi¢do corporal (principalmente massa
magra) e o consumo alimentar (principalmente de fibras), proporcionando, assim,

manutencao do sucesso cirurgico a longo prazo.
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APENDICE 1 - PROTOCOLO DE PESQUISA

Data:_ / [ .
Nome:
Endereco:
Telefone:
Registro HC: . RG:
Data de Nascimento:___ /[ .
Grau de escolaridade:

Sexo:( )M ( )F
Datadacirurgia:__ [/ [ .
Tempo de tratamento pds operatorio:
Tabagista: (  )Nado ( )Sim

Questionario para avaliar atividade fisica (Segundo recomendagées da OMS)

Atividade Fisica ( ) nao pratica
( ) Sim. x/semana, por minutos

Questionario para avaliar etilismo (Segundo recomendagdes da OMS)

Etilismo Pés operatério | ( ) nunca
( ) Mulheres: 1 dose/dia, max. 5x/semana
( ) Homens: 2 doses/dia, max. 5x/semana
()

> itens anteriores. Quantidade

Questionario para avaliar ingestao hidrica
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) Menor que 500ml

) Entre 500ml e 1000ml
) Entre 1000ml e 1500ml
) Entre 1500ml e 2000ml
) Maior que 2000ml

Ingestao Hidrica

o~ o~ —




Questionario para avaliar Sindrome de Dumping

Escore de Sigstad
(Sintomas de Dumping)

Sim

Pré-choque ou choque

Perda da consciéncia, desmaio

Vontade de deitar ou sentar

Dispnéia

Cansaco fisico, exaustao

Sono, apatia, visao turva

Palpitacdes

Inquietacdo, agitacao

Tonteira, vertigem

Cefaléia

Sensacgao de calor, sudorese, palidez, pele
pegajosa

Nauseas

Distensdo abdominal, meteorismo

Borborigmo

Eructacéo

Vomitos
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Dados Antropométricos
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Pré — operatério | Atual

Valor minimo atingido pos
operatério / Em quanto tempo

Altura (m)

Peso (kg)

Circunferéncia
Abdominal (cm)

IMC (kg/m?)

Questionario de Suplementos

Suplementos (Marca)

Posologia

Questionario de Comorbidades e Medicamentos

Pré - operatéria Atual Medicamentos | Medicamentos
Pré Atual
Questionario de Intolerancia Alimentar
Alimentos | Me sinto | Nao muito bem, mas | Nao Dor,
bem continuo comendo como, | nausea

nao ou vomito
gosto

Doce

Arroz

Leite

Carne

Folhosos

Outros




Exames Bioquimicos
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EXAMES

VALORES PRE
OPERATORIOS

VALORES ATUAIS




Recordatorio 24 horas

|Data: /| |/

|

Refeigao/Local

Hora

Alimento

Quantidade
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APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE)

Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Nos, Prof. Dra. Rosana Bento Radominski, Michelle Teixeira Frota Reichmann e
Prof. Regina Maria Vilela, orientadora, mestranda e co-orientadora do Programa de
P6s Graduagdo em Alimentacdo e Nutricdo da Universidade Federal do Parana,
estamos convidando (o Senhor, a Senhora, vocé) (pacientes adultos submetidos a
Cirurgia Bariatrica ha 2 anos ou mais, atendidos nos ambulatérios do SEMPR
(Servigo de Endocrinologia e Metabologia) e AMOC (Atendimento Multidisciplinar do
Obeso Cirurgico), ambos do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana.) a participar de um estudo intitulado “Repensando o Critério de Sucesso a
Cirurgia Bariatrica: Avaliando o Critério Mais Sensivel na Determinagéo de Bons e

Maus Respondedores”.

O objetivo desta pesquisa €: Apresentar um novo critério de resposta de pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica. Visto que os padrdes atualmente estabelecidos
como o percentual de perda de excesso de peso, ndo leva em consideracao padrdes

metabdlicos.

Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario fazer os exames de Calorimetria
indireta para avaliacdo da taxa metabdlica basal, Bioimpedénica ou Dxa para
avaliacdo da composicéo corporal, e sera necessario responder os questionarios de
Qualidade de vida, Intolerancia Alimentar, Sindrome de Dumping, Atividade Fisica,
Etilismo e Registro Alimentar de 3 dias, para melhor avaliagcdo das funcdes fisicas e
metabdlicas. As outras informagbes necessarias ao projeto serdo coletadas do

prontuario.

Para tanto vocé devera comparecer no SEMPR no periodo da manha, para fazer os
exames acima relatados e o preenchimento dos questionarios, ficando

por aproximadamente 4 horas.

Os participantes nao ficarao expostos a nenhum tipo de risco adicional durante a

obtencédo dos dados, pois seréo realizados exames/testes de rotina. O tratamento
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dietético também seguird as estratégias ja existentes nos ambulatérios, né&o
havendo, portanto, nenhuma modificacdo nas dietas prescritas. O Dxa, libera
radiacdo de baixa intensidade, apresentando riscos minimos, comparaveis a um

exame de Raio x.

Como beneficios, no caso de confirmada a hipétese do trabalho, pretende-se
estabelecer uma nova rotina de anamnese e avaliagao clinica a ser realizada pela
equipe multidisciplinar no SEMPR de forma a buscar uma melhor avaliagdo dos
resultados dos pacientes, avaliando a melhor resposta e ndo somente a perda

excessiva de peso.

Os pesquisadores (Michelle Teixeira Frota Reichmann, mestranda do programa de
pdés graduagdo em alimentagdo e nutricdo da UFPR, Prof, Regina Maria Vilela,
professora do Departamento de Nutriicdo da UFPR e Prof Dra. Rosana Bento
Radominski, professora do Programa de P6s Graduagao em Alimentagcéo e Nutricao
da UFPR, responsaveis por este estudo poderdo ser contatados (tel (41) 99696-
0355 e (41) 2141-1730 , das 7:00 as 13:00hrs), para esclarecer eventuais duvidas
que (o Sr., a Sra. , ou vocé) possa ter e fornecer-lhe as informagbes que queira,

antes, durante ou depois de encerrado o estudo.

Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode
contatar Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — CEP/HC/UPFR pelo
Telefone 3360-1041. O CEP trata-se de um grupo de individuos com conhecimento
cientificos e nao cientificos que realizam a revisdo ética inicial e continuada do

estudo de pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos.

A sua participagéo neste estudo € voluntaria e se vocé néo quiser mais fazer parte
da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que Ihe devolvam o
termo de consentimento livre e esclarecido assinado. A sua recusa nao implicara na

interrupcéo de seu atendimento e/ou tratamento, que esta assegurado.

As informacgbes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por pessoas
autorizadas ( Dr. Rosana Bento radominski, Michelle Teixeira Frota Reichmann,

Regina Maria Vilela). No entanto, se qualquer informacgéo for divulgada em
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relatério ou publicagcéo, isto sera feito sob forma codificada, para que a sua
identidade seja preservada e seja mantida a confidencialidade.

As despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa (exames, medicamentos
etc.) ndo séo de sua responsabilidade e pela sua participagdo no estudo vocé néo
recebera qualquer valor em dinheiro.

Quando os resultados forem publicados, nao aparecera seu nome, e sim um codigo.

Eu, li esse termo de consentimento e

compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A
explicagéo que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participagéo a qualquer momento sem justificar minha deciséo e

sem que esta decisao afete meu tratamento.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

(Nome e Assinatura do participante da pesquisa ou responsavel legal)

Local e data

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste participante ou representante legal para a participacdo neste

estudo.

(Nome e Assinatura do Pesquisador ou quem aplicou o TCLE)

Local e data
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APENDICE 3 - REGISTRO ALIMENTAR DE 3 DIAS

REGISTRO ALIMENTAR DE TRES

Pedimos que preencha os espagos com: horario da refeicdo, nome e quantidade do

alimento ou bebida, e se possivel, marca dos alimentos. Para referéncia, segue

figuras abaixo:

Conchas

Escumadeira

(R) Pequena. {B) Grande. (A) Pequena; (B) Média.
Colheres
' b
A B [ D E
(B) Sopa: (C) Sobremesa: (D) Cha; (E) Café.

g (A) Requeijdo <250 mi>; (B) Requeijdio <278 mi>; (C) Americano <150 mi>; (D) Geleia <150 ml>. (A) Arroz;
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Data: / / 1° dia
( )Segunda ( )Terca ( )Quarta ( )Quinta ( )Sexta ( )Sabado ( )

Domingo
Anote quanto de agua tomou no dia:

Refeigao Horario Alimento/ Modo de preparo | Quantidade (medida
Bebida (caso aplicavel) caseira)

BELISCOS:
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Data: / / 2° dia
( )Segunda ( )Terca ( )Quarta ( )Quinta ( )Sexta ( )Sabado ( )

Domingo
Anote quanto de agua tomou no dia:

Refeigao Horario Alimento/ Modo de preparo | Quantidade (medida

Bebida (caso aplicavel) caseira)

BELISCOS:
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Data: / / 3° dia
( )Segunda ( )Terca ( )Quarta ( )Quinta ( )Sexta ( )Sabado ( )

Domingo
Anote quanto de agua tomou no dia:

Refeigao Horario Alimento/ Modo de preparo | Quantidade (medida

Bebida (caso aplicavel) caseira)

BELISCOS:




ANEXO 1 - ESCORE DE SIGSTAD

Escore de Sigstad

Pré-choque ou choque +5
Perda da consciéncia, desmaio +4
Vontade de deitar ou sentar +4
Dispnéia +3
Cansaco fisico, exaustao +3
Sono, apatia, visao turva +3
Palpitacbes +3
Inquietagdo, agitacao +2
Tonteira, vertigem +2
Cefaléia +1

Sensacéo de calor, sudorese, palidez, pele +1

pegajosa

Nauseas +1
Distens&o abdominal, meteorismo +1
Borborigmo +1
Eructacéo -1
Vémitos -4

LOSS, A. B., et al. Avaliagcédo da Siindrome de Dumping em pacientes obesos
morbidos submetidos a operagaoo de by-pass gastrico com reconstru¢édo em Y de
Roux. Rev. Col. Bras. Cir., v.36, n.5, p.413-419, 2009



ANEXO 2 — QUESTIONARIO DE BAROS

QUESTIONARIO SOBRE QUALIDADE DE VIDA
AUTO-ESTIMA E NIVEIS DE ATIVIDADE

Por favor assinale ﬂ para mostrar como sua vida mudou apos sua perda de peso
1- Comparado com a época anterior ao tratamento para perda de peso eu me sinto ...

P e © 6

Muito Pior Pior O Mesmo Melhor Muito Melhor

% A%

J Q

Mais Muito Mais

2- Eu me sinto capaz de participar fisicamente em atividades...

2 0

Muito Menos Menos

3- Eu estou me relacionando socialmente...

VAR K v

Muito Menos Menos 0 Mesmo Mais Muito Mais
4- lﬂﬂﬂ §0U capaz ae trabainar...
1

. = o (.- -t -y
b . {rd (_‘.')'E_._J.I-__' o 1 T
~=7 2 \ e, | g Sl LFr = A e "y
. 1 .= ’ i\ A L N o | i
- , - e f P W P — i o Y et |
ol [ I 2%} el ST ey
& £ - S e W —_ —— e A (o
T E TP s i P —— - -

Q J o | Q U
Muito Menos Menos 0 Mesmo Mais Muito Mais
5- Atualmente me interesso por sexo... m
GE W9 9 VYV YV
J il J

. Q Q

Muito Menos Menos O Mesmo Mais Muito Mais
S K. Miarchend, Ph [ Mariabrs: Suspry Cliiviesl Prychobagies, 1201 B, Beomwd Whal, FU Lasdentsle FL 15001 Norman Sameehy M. 0. Surgres
Fhasbed Anteli, P 0 (ssinae far Pychaskage . Unsversinin Salebarg snatoc] Heil, 3D Suegeon

ARG AT - ALY GPUALTTY O | TR T
AL EETROM. AN ACTIVITY LEVELS
Copprght 1097 M K MOORIEMEAL, P (954) $20.5244
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PERDA DE PESO

CONDICOES

% DO EXCESSO CLINICAS
(pontos) (pontos)
Ganho de Peso Agravada

(-1)

1)

0-24 Inalterada
(O) (0)
25 - 49 Melhorada
(1) (1)
50 - 74 Uma das maiores
(2) co- afeccoes resolvida
outras melhoradas
(2)
75 - 100 Todas das maiores
(3) co- afeccdes resolvidas
outras melhoradas
(3)
Subtotal: Subtotal:

COMPLICACOES:

Menores: deduzir 0,2 pontos
Maiores: deduzir 1 ponto

REOPERACAO:

Deduzir 1 ponto
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QUESTIONARIO DE
QUALIDADE DE VIDA

1- AUTO-ESTIMA

@@. 0@@

-1.0 +.50 +1.0
2- FISICA - A
-.50 -25 +.25 +.50
A AR KW AKX ONIRK
-.50 - 25 0 +.25 +.50
4- TRABALHO |
= %___--r—ff'_,‘ _",_;':-;tﬁ-.
: =4 :}zsl. L:"'—-:?i';ti L‘vfﬁ L=
-50 -.25 0
v &
"-.25 0

Subtotal:

PONTUACAO TOTAL:

RESULTADO FINAL

INSUFICIENTE 1 PONTO OU <
ACEITAVEL > 1 a3  PONTOS
BOM =3 a5 PONTOS
MUITO BOM >5a7 PONTOS
EXCELENTE =7 a9 PONTOS
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