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Resumo

Introducgdo: A Obesidade é uma doenca crénica de prevaléncia crescente, atingindo
proporgdes preocupantes em todo o mundo. Apesar de ser caraterizada como um
estado de supernutricdo a obesidade, tem sido reconhecida como um desequilibrio
nutricional de diversos nutrientes. O tratamento cirtirgico da obesidade pode
aumentar o risco ou pode exacerbar as deficiéncias nutricionais pré-existentes.
Objetivo: Este estudo teve como objetivo fazer uma avaliagcdo nutricional de doentes
obesos seguidos em C.A.M.T.C.0.do H.D.S. E.P.E.

Metodologia: Neste estudo observacional transversal foram avaliados 49 doentes
obesos com idades entre os 20 e os 56 anos, de ambos os sexos dos quais 27 doentes
fizeram parte do grupo Pré-CB e 22 doentes do grupo 6 P6s-CB. Avaliaram-se dados
sociodemograficos, antropométricos, clinicos, bioquimicos, de ingestao nutricional e
de atividade fisica.

Resultados: Neste estudo observou-se que o IMC médio de 39,8kg/m? nos doentes do
grupo Pré-CB era superior ao valor de 28,5 kg/m? nos doentes do grupo 6P6s-CB.
Houve também diferencas significativas de composicao corporal: sendo a média de MG:
48,3% no grupo Pré-CB e 33,9% no grupo 6 P4s-CB; MNG 51,8% no Pré-CB e 66% 6
P6s-CB; MME 28,8% Pré-CB e 35,6% 6 Pos-CB. O VET ingerido nos doentes Pré-CB e 6
P6s-CB foram, respetivamente, 3265,3kcal e 704,8 kcal, com 86,4% de doentes com
uma ingestao proteica abaixo de 0,8g/kg/dia no 6 P6s-CB. Verificou-se no grupo Pré-
CB, uma ingestdo nutricional inadequada de magnésio (77,8%), folato (85,2%) e
vitamina D (100%). No grupo 6 P6s-CB a ingestdo nutricional foi inadequada em 100%
dos doentes em magnésio, ferro, folato, vitamina D, em 72,7% em vitamina B12 e em
59% dos doentes em fosforo. Nos dados bioquimicos verificou-se que em ambos os
grupos os doentes apresentavam caréncia de vitamina D.

Conclusdes: Os doentes obesos encontravam-se inadequadamente nutridos em ambos
os grupos em alguns nutrientes, podendo surgir ao longo do tempo caréncias
nutricionais para além da ja existente em vitamina D. O acompanhamento periédico e
a longo prazo é fundamental.

Palavras-Chave: Obesidade, cirurgia bariatrica, avaliacdo nutricional, deficiéncia

nutricional, composi¢do corporal.
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Abstract

Introduction: Obesity is a chronic disease of increasing prevalence, reaching worrying
proportions around the world. Despite being characterized as a state of overnutrition,
obesity is recognized as a nutritional imbalance of various nutrients. The surgical
treatment of obesity may increase the risk or exacerbate pre-existing nutritional
deficiencies. Aims: The objective of this study is to do a nutritional evaluation of obese
participants followed in C.A.M.T.C.O. in H.D.S.E.P.E. Methodology: A cross-sectional
observational study was carried out to evaluate 49 obese patients aged between 20
and 56 years old, of both sexes, in which 27 patients were included in a pre-bariatric
surgery group and 22 patients in the 6-months post-bariatric surgery group were
evaluated. Sociodemographic, anthropometric, clinical and biochemical data,
nutritional intake and physical activity were evaluated. Results: In this study it was
observed that the mean of BMI in patients of the 6-months pre-bariatric surgery (39,8
kg/m?2) was higher than the BMI of the 6-months post-bariatric surgery (28,5 kg/m?).
There was also found statistical significant differences in body composition, were Fat
Mass showed a mean of 48,3% in the pre-bariatric surgery group and a 33.9% in the
post-bariatric surgery group. Fat Free Mass had a 51,8% in the pre-bariatric surgery
group and 66% in the post-bariatric surgery group and Skeletal Muscle Mass was
28,8% pre-bariatric surgery group and 35,6% post-bariatric surgery group. The total
energy intake ingested in the pre-bariatric surgery and 6-months post-bariatric
surgery patients were respectively 3265,3 kcal and 704,8kcal, with 86,4% of patients
consuming a protein intake below 0,8g / kg / day in the 6-months post-bariatric
surgery group. There was an inadequate nutritional intake of magnesium (77,8%),
folate (85,2%) and vitamin D (100%) in the pre-bariatric surgery group. In the 6-
months post-bariatric surgery group, nutritional intake was inadequate in 100% of
patients in magnesium, iron, folate, vitamin D, 72,7% in vitamin B12 and 59% of
patients in phosphorus. Biochemical data also found that in both groups, participants
showed deficiency of vitamin D intake. Conclusions: Obese patients were found with
inadequate intake in several nutrients in both groups, and nutritional deficiencies may
arise in addition to the already existing vitamin D deficiency. Periodic and long-term
follow-up was found essential.

Key Words: Obesity, bariatric surgery, nutritional deficiency, nutritional status and

body composition.
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Introdug¢ao

A Obesidade é uma doenca crénica de prevaléncia crescente, atingindo
proporg¢des preocupantes em todo o mundo (1. Desde 1980 a prevaléncia da obesidade
triplicou em indmeros paises, continuando os nimeros a aumentar a uma taxa
alarmante (2).

De acordo com os dados da Organizacao Mundial da Saude (OMS), estima-se que
morrem por ano 2,8 milhdes de pessoas em consequéncia de problemas de satude
relacionados com a Obesidade ).

Segundo a OMS, mais de 50% da populacdo europeia tem pré-obesidade ou
obesidade, e mais de 20% é obesa (4.

Especificamente em Portugal, segundo os resultados do Inquérito Nacional de
Satude de 2014 (INE), mais de metade da populagdo com idade maior ou igual a 18 anos,
referiu ter um IMC correspondente a pré-obesidade ou obesidade (52,8%, 4,5 milhdes)
(5), A Organizacdo Mundial da Satide (OMS) considera a pré-obesidade e a obesidade
como uma doenc¢a croénica com génese multifatorial, sendo caracterizada por uma
acumulacdo anormal ou excessiva de gordura corporal (> 20% para o homem e> 30%
para a mulher), que possa representar risco para a saiude (6. E causada pela
combinacdo de fatores genéticos e ambientais, sendo a principal causa a elevada
ingestdo energética associada a uma baixa atividade fisica. Ocorre principalmente
devido ao aumento do consumo de alimentos com elevado valor energético, pelo seu
baixo custo, grande disponibilidade, acessibilidade, e aumento do sedentarismo (7. 8).

O aumento da morbilidade associada a obesidade é particularmente importante
por estar relacionada com o aumento das doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)

(9). Individuos obesos tém um maior risco de desenvolver: diabetes mellitus tipo 2,
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doencas cardiovasculares, hepaticas, musculo-esqueléticas, respiratorias, algumas
neoplasias, bem como doencas do foro psicolégico (4.

Esta é uma doenca que também reduz significativamente a qualidade de vida, a
empregabilidade e dificulta a integracao social (7). Estudos recentes descrevem os
adip6citos como um reservatério de armazenamento de energia, enquanto o tecido
adiposo é considerado como um 6rgao enddcrino, com fungdes metabolicas (10),

O aumento de massa gorda (MG) manifesta-se tanto pelo aumento do contetido
intracelular de lipidos com o aumento do tamanho dos adipécitos (hipertrofia), como
pelo aumento do nimero destes (hiperplasia) (11.

O Tratamento da Obesidade através da terapia nutricional e estimulo a pratica
da atividade fisica, associados a terapia comportamental, constituem a abordagem
inicial do problema. Com o crescimento significativo da obesidade mérbida no mundo
moderno e esgotada a hipotese de sucesso do tratamento clinico a longo prazo, a
cirurgia bariatrica tornou-se uma arma poderosa na sua terapéutica (12),

A cirurgia bariatrica surge entdo como uma alternativa ao tratamento nao
cirurgico, sendo destinada a individuos com obesidade mérbida (13). Em Portugal a sua
aplicacao tem de cumprir os requisitos da circular normativa n? 20/DGS/de
13/08/2008 (14,

Atualmente esta cirurgia é considerada o procedimento cirirgico mais eficaz no
controle de peso e suas complicagdes (13). A cirurgia bariatrica altera a anatomia e
fisiologia do trato gastrointestinal, e pode ser dividida em trés grupos, conforme seus
mecanismos de ac¢do: restritiva, quando provoca diminuicao da capacidade gastrica;
malabsortiva, quando hd comprometimento da absorg¢do de alguns nutrientes devido a
exclusdo da primeira por¢dao do intestino, ou mistas quando é simultaneamente

restritiva e malabsortiva (16,12),
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Em Portugal, as cirurgias bariatricas mais frequentes sao a Banda Gastrica
ajustavel (BG), o Sleeve Gastrico (SG) e o Bypass Gastrico de Y de Roux (BGYR) (17),
sendo o (BGYR) do tipo restritivo malabsortivo, o procedimento cirtirgico mais
realizado no mundo por apresentar os melhores resultados de perda de peso (18 15), 0
BGYR exclui a maior parte do estdbmago, o duodeno e o jejuno proximal (19). Contudo
por ser uma cirurgia do tipo mista aumenta o risco de varias deficiéncias nutricionais
que ocorrem apd@s a cirurgia, quanto a longo prazo. Os doentes poderao ter deficiéncias
nutricionais que abrangem as vitaminas lipossoluveis (A,D,E) e em alguns minerais,
como o ferro e o calcio (20), Para além da acentuada perda de peso apés a cirurgia
bariatrica, surgem também alteracdes nas adipocinas, libertadas pelo tecido adiposo,
como a leptina e a adiponetina, nas hormonas intestinais reguladoras do apetite, como
o péptido YY (PYY), GLP-1 (glucagon-like peptide-1) e a grelina, na hormona da
paratiroide (PTH) e nos reguladores do balanco energético como o neuropeptideo Y
(NPY) (21.22) Também leva ao aumento dos acidos biliares, uma diminui¢do do fator
intrinseco e uma acidificacdo, diminuindo a absorc¢ao de vitamina B12 (23). O tratamento
cirargico para a obesidade (TCO) pode exacerbar as deficiéncias nutricionais pré-
existentes. Em obesos morbidos, a literatura tem destacado as deficiéncias de vitamina
D, calcio, ferro e algumas vitaminas hidrossolaveis (B1,B12, acido félico), como as mais
prevalentes mesmo antes da cirurgia, apesar do aumento do tecido adiposo também
parecer influenciar os niveis séricos de algumas vitaminas lipossoluveis, como a
vitamina D (25),

A obesidade apesar de ser caraterizada como um estado de supernutrigdo tem
sido reconhecida como um estado de desequilibrio nutricional de diversos nutrientes
(24), Tais deficiéncias sdo atribuidas ao elevado consumo de alimentos processados, de

alta densidade energética e pobre valor nutritivo (23). Por conseguinte, o doente obeso,
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ja no pré-operatorio apresenta risco nutricional, existindo alta prevaléncia de
deficiéncia de micronutrientes que persiste apds a cirurgia (24 25),

A avaliacdo nutricional periédica antes e apds o TCO torna-se imprescindivel no
acompanhamento da evolucdo do doente para minimizar as alteragdes nutricionais
como as deficiéncias de macro e micronutrientes ou o reganho de peso corporal. A
avaliacdo nutricional na cirurgia bariatrica permite identificar défices nutricionais,
para a orientacdo e adaptacdo das escolhas alimentares mais ajustadas a situacao
clinica.

Os métodos de avaliagdo nutricional indicados para os doentes com obesidade
sdo os mesmo que os de qualquer outra condi¢do clinica. Destacam-se as medidas
antropométricas como o peso, altura, indice de massa corporal (IMC), o perimetro da
cintura (Pc), a avaliacdo da composicdo corporal por bioimpedancia elétrica (BIA).
Também a ingestdo alimentar e os dados analiticos sanguineos sdo indicadores de
estado nutricional. O IMC é uma medida que relaciona o peso e a altura, considerando
um individuo obeso para um IMC>30 kg/m? (26),

Apés a cirurgia bariatrica observa-se reduc¢do consideravel na ingestdo
alimentar e perda drastica de peso corporal 7)., A diminuicdo da area de absorgao
intestinal provoca distirbios na digestdo e absorcdo dos nutrientes com possiveis
riscos metabolicos (28). Desta forma qualquer técnica cirdrgica para o tratamento da
obesidade requer adequacdo da composi¢do alimentar, além da suplementacao de
nutrientes por tempo indeterminado (29).

A perda ponderal total é de, em média, 30 % no primeiro ano, com redugio
gradual no decorrer dos anos, podendo ocorrer reganho do peso apos esse periodo.

Esse reganho podera ser decorrente de falhas técnicas, distirbios psiquiatricos, ou
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consumo de alimentacao inadequada, como por exemplo o aumento da ingestdo de
liquidos energéticos e doces (30.31),

A perda ponderal leva a uma melhoria ou até mesmo ao tratamento das
comorbilidades associadas, além da melhoria da capacidade funcional e beneficios na
qualidade de vida (32). No entanto quando a perda de peso é excessiva no primeiro ano,
pode-se refletir a ingestdo alimentar de baixo valor energético (< 800kcal) e ou ao
desequilibrio em macro e micronutrientes, podendo levar a desnutricao energético-
proteica. As possiveis causas sdo: ingestdo nutricional deficiente, ma-absorcdo
decorrente da técnica cirurgica, baixa adesao a reposicao de polivitaminicos e presenca
de sintomas gastrointestinais (33).

O tratamento cirurgico da obesidade (TCO) leva também a diminuicdo da
tolerancia alimentar e a aversao a alimentos especificos. A intolerancia alimentar pode
ser definida como a presen¢a de nauseas, vomitos, diarreia ou desconforto abdominal
ap6s a ingestdo de alguns alimentos, o que pode contribuir para o inadequado consumo
alimentar, principalmente de proteinas (34). A elevada frequéncia de intolerancias a
alimentos especificos, sendo a carne vermelha a principal deles, indica que a educagao
alimentar é imprescindivel, uma fez que a carne vermelha é uma das mais importantes
fontes de ferro com elevada biodisponibilidade. Portanto, uma boa orientacao na sua
reintroducdo como forma de preparo e mastigacdo adequada promove uma boa
aceitacao do alimento, e ajuda na reducao do risco de anemia e desnutri¢ao proteica,
comum apds a cirurgia bariatrica (32).

Deficiéncias de tiamina, acido félico e vitamina B12, sdo observadas em doentes
submetidos a cirurgia bariatrica com boa perda de peso (35.36), A deficiéncia aguda de
tiamina pode causar encefalopatia de Wernicke, com quadro de neuropatia, irreversivel

ou mesmo Obito (36,37),
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A deficiéncia de calcio e Vitamina D pode também causar desmineralizacdo
0ssea. Ocorre também ma absorgdo de vitaminas lipossoluveis (A,D, E, K), relacionada
com o quadro de esteatorreia caracteristico da técnica cirdrgica BGYR (38),

Os doentes submetidos ao TCO, nos quais é perdida a regulacdo do
esvaziamento gastrico como o BGYR, o consumo de acgucares simples (sacarose) e
alimentos doces pode causar sindrome de Dumping (39). O doente apresenta sintomas
pds-prandiais como tremores, sudorese, tonturas, fraqueza, acompanhada por rapido
aumento da frequéncia cardiaca, e por vezes diarreia grave (40). A literatura também
evidencia que a oferta rapida de uma refeicao ao intestino delgado proximal e rapida
absorcao da glicose gera uma resposta de hiperinsulinemia. Os altos niveis de insulina
sdo responsaveis por hipoglicemia subsequente (4142), Deste modo, o sucesso da
cirurgia bariatrica, ndo deve ser avaliada somente pela perda ponderal do doente, mas
também pela adogdo de um estilo de vida mais saudavel (43),

Os doentes candidatos a cirurgia bariatrica devem estar comprometidos com
mudancas no seu estilo de vida a longo prazo 4. A cirurgia bariatrica é apenas um
meio para alcanc¢ar o objetivo de perda de peso, no entanto ainda nao ha bons
resultados sem a participacao efetiva do doente, completa e constante ao lado de uma
equipe multidisciplinar especializada. E de ressaltar que independentemente da
técnica cirurgia realizada no doente obeso, deve ter acompanhamento intenso de uma
equipe multidisciplinar especializada que promova a reeducagdo alimentar, bem como

tratamento psicoldgico de forma a evitar possiveis disturbios alimentares.
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Objetivos

Este estudo de investigacdo teve como principal objetivo fazer uma avaliacdo
nutricional de doentes obesos da Consulta de Avaliagdo Multidisciplinar para o
Tratamento Cirtrgico da Obesidade (CAMTCO) em dois grupos distintos: no pré-
cirurgia bariatrica (Pré-CB) e 6 meses apos-cirurgia bariatrica (6 P6s-CB).

Pretendeu-se avaliar: dados sociodemograficos, medidas antropométricas
(peso e altura, sendo posteriormente calculado o IMC; perimetro da cintura (Pc),
composigio corporal BIA (MG, MME, MNG e Agua), dados clinicos (presenca de HTA,
Dislipidemia, DM2, habitos tabagicos e toma de suplementos polivitaminicos) e
respetivos dados bioquimicos. Pretendeu-se ainda obter informacado sobre a ingestao

alimentar e atividade fisica destes doentes.

Amostra e Metodologia

Neste estudo observacional analitico transversal, foram avaliados 49 doentes de
ambos os sexos, que frequentaram a Consulta Multidisciplinar para o Tratamento
Cirurgico da Obesidade (CAMTCO), do Hospital Distrital de Santarém E.P.E., entre
Janeiro e Julho de 2018. Todos tinham o diagndstico principal de obesidade e foram
submetidos e cirurgia bariatrica (CB), nomeadamente Sleeve Gastrico (SG) e Bypass
Gastrico em Y de Roux (BGYR).

A amostra foi de conveniéncia, incluindo todos os individuos que cumprissem
os critérios de inclusdo descritos na Circular Normativa n®2 de 13/08/2008 da Direcao
Geral de Saude (DGS) para o tratamento cirurgico da obesidade, sendo excluidas as
doentes que tenham engravidado apés a cirurgia, com presenca de pacemaker,
proteses, ou outra condigdo que tenha impossibilitado a avaliacao.

Os participantes no estudo assinaram um consentimento informado.
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0 estudo foi submetido a avaliagiio e aprovagio pela Comissdo de Etica para a
Saude do Hospital Distrital de Santarém E.P.E.

Foram estudados dois grupos distintos: todos os doentes que estavam em
preparacdo prévia a realizacdo de cirurgia bariatrica (Pré- CB) e todos os doentes que
ja tinham sido submetidos a cirurgia bariatrica ha 6 meses (6 P6s-CB).

Para a realizacao deste trabalho foi feito um questionario que avaliou varios
parametros tais como: dados sociodemograficos, antropométricos, composi¢ao
corporal, clinicos, bioquimicos, ingestdao alimentar (didrio de 3 dias - 72h): domingo,
22 feira e 32feira, avaliacdo da atividade fisica (IPAQ- versao curta) (45,

Todos os dados foram recolhidos em doentes seguidos em consulta de nutrigdo
antes da cirurgia (pré-CB) e nos doentes 6 meses apo6s a cirurgia (6 P6s-CB).

Para a caracterizacdo sociodemografica, foram recolhidos os seguintes dados:
sexo, idade, nacionalidade, concelho de residéncia atual, estado civil, nivel de
escolaridade e situacao profissional.

A avaliagdo antropométrica foi realizada em tempo de consulta onde foi
avaliado o peso (kg), através do aparelho portatil inBody 120 ®, a altura (cm) foi auto-
reportada, e calculado o respetivo indice de Quelet ou IMC (kg/m?) para se categorizar
a amostra por classes de obesidade segundo a OMS (6. O perimetro da cintura (PC) foi
avaliada em consulta e usando uma fita métrica retractil ndo extensiva (14). A medicdo
do PC permitiu a classificacdo da obesidade abdominal, de acordo com os critérios do
ATP III (PC2102cm em homens e PC288 em mulheres). O perimetro da cintura, esta
relacionado com o risco cardiovascular (46,

A avaliagdo da composicao corporal foi realizada através do aparelho de
bioimpedancia inBody 120 ® portatil, onde foi estimada a % MG, % MNG, % MME, e

Agua (L). A massa muscular esquelética (MME) é composta maioritariamente por
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musculo-esquelético, ocupando cerca de 70% do musculo-esquelético total do corpo.
A partir da percentagem de gordura, calculou-se a massa nao gorda (%MNG). O método
da avaliacao de composic¢do corporal recomenda cuidados na sua avalia¢do, de forma a
serem obtidos resultados mais precisos. Os individuos devem ser analisados depois de
um jejum prolongado, com abstencao de atividade fisica elevada nas ultimas horas
antes do exame e normalmente hidratados, sem consumo de agua antes do exame. A
temperatura ambiente da sala deve estar entre os 20 e 302C (47.48,49), Estas condic¢des
nao foram totalmente cumpridas, sendo os participantes avaliados em condigoes
normais de consulta. Podera ser um fator confundidor, no entanto o objetivo deste
estudo passa pela avaliagio da composicdo corporal dos doentes nas condigdes
habituais a que os doentes frequentam as consultas.

Nos dados clinicos, constou: o tipo de cirurgia realizada, a presenca de
diagnosticos de HTA, Dislipidemia e DM2. Foram ainda questionados sobre a toma de
suplementos vitaminicos/ minerais e presenca de habitos tabagicos.

Os dados bioquimicos recolhidos foram: glicemia, HgA1c, CT, c-HDL, c-LDL, TGs,
creatinina, PTH, albumina, proteinas totais, calcio, fésforo, magnésio, vitamina B12,
Vitamina D, ferro, folatos e transferrina. A colheita de sangue foi realizada em jejum (de
pelo menos 8 horas), sendo a sua analise realizada no laboratério do H.D.S. Os dados
analiticos dos niveis séricos em jejum, foram comparados com os intervalos de

referéncia do laboratério do H.D.S. que se encontra na tabelal.

Tabela 1. Intervalos de referéncia dos dados analiticos, no laboratério do H.D.S.

Glicemia [83-110] mg/dl
Bom controlo <7 %

Mau controlo> 8,5 %

CT Baixo risco <200mg/dl
Risco moderado [200-240] mg/dl
Risco elevado> 240 mg/dl
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Homens Baixo risco > 55 mg/dl
Risco moderado [35-55] mg/dl

Risco elevado <35 mg/dl

c-HDL Mulheres Baixo risco > 65 mg/dl
Risco moderado [45-65] mg/dl

Risco elevado <45 mg/dl

c-LDL Baixo risco <130 mg/dl
Risco moderado [130-160] mg/dl
Alto risco> 160 mg/dl
Aconselhavel <150 mg/dl

Acima normal [150-199] mg/dl

TG Alto [200-499] mg/dl

Muito alto> 500 mg/dl

Creatinina 0,6-1,1 mg/dl
PTH [15,00-68,00] pg/ml
Albumina [3,5-5,2] g/dl
P-Totais [6,4-8,3] g/dl
Calcio [8,4-10,2] mg/dl
Fosforo [2,3-4,7] mg/dl
Magnésio [1,6-2,6] mg/dl
Ferro [50-170] p/dl

Deficiente <20 ng/ml

Insuficiente [21-29] ng/ml

Vitamina D Adequado [30-60] ng/ml
Excessivo> 60ng/ml
Vitamina B12 [187-883] pg/ml
Folatos [2,3-17,6] ng/ml
Transferrina [180-382] mg/dl

O valor de c-LDL (Low Density Lipoproteins) foi estimado através do calculo da
Férmula de Friedewald (Anadolu K. et al,,2005) (50),

A Ingestdo alimentar foi avaliada através do registo de um questionario de 72h,
durante 3 dias: domingo, 22 feira e 32feira de forma a manter a representatividade
alimentar dos participantes (51). Foram registadas as quantidades de todos os alimentos
pelos doentes durantes os trés dias no grupo Pré-CB e no grupo 6 P6s-CB. Os doentes
foram também questionados em relacdo a ingestdao de suplementos de vitaminas e

minerais. Para além disso foram também registados os métodos de confe¢do. Para
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medir as quantidades dos alimentos foi sugerido fazer recurso a uma balan¢a mecanica
doméstica, ou ao registo de medidas caseiras (52).

A conversao dos alimentos em nutrientes foi efetuada através do programa Food
Processor Plus ® (ESHA Research, Salem, Oregon- 29), adaptado pelo SE-FMUP com
informagdo nutricional proveniente de tabelas de composicao de alimentos do
departamento de Agricultura dos Estados Unidos da América e da Tabela de
Composicdo de Alimentos Portugueses (53). Todos os alimentos foram codificados
tendo como base o Manual de Codificacdo Do Servigo de Epidemiologia da Faculdade de
Medicina da Universidade do Porto (SE-FMUP) (%),

A andlise foi efetuada sob o ponto de vista energético, de macronutrientes
(proteinas, lipidos, hidratos de carbono) e micronutrientes (calcio, fésforo, magnésio,
folato, ferro, vitamina D e vitamina B12), em quantidade e/ou em percentagem do
Valor Energético Total (VET).

Para calcular a contribui¢do dos macronutrientes para o VET, multiplicou-se a
quantidade de cada macronutriente pelo correspondente coeficiente de Atwater,
arredondado a unidade (55).

Para avaliar a adequacdo da ingestdo alimentar de macronutrientes, os valores
foram comparados com os Dietary References Intakes (DRIs) (56),

Considerou-se ingestao adequada quando os valores reportados se
encontravam dentro dos intervalos de referéncia. Valores acima ou abaixo dos
intervalos de referéncia foram considerados como inadequados.

Para avaliar a adequac¢do da ingestdo de micronutrientes, os valores foram
comparados com os Estimated Average Requerements (EAR) para a classificagcdo de

adequacao ou nao de ingestdo nutricional. As EAR correspondem ao nivel médio de
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ingestao diaria estimado de nutrientes que satisfazem as necessidades de metade dos
individuos saudaveis.

Para o calculo da quantidade de proteina por kg de peso, dividiu-se a quantidade
de proteina ingerida (g) pelo peso avaliado/dia (kg). Os resultados foram classificados
com base no ponte de corte inferior ou igual a 0,8/kg e maior a 0,8g/kg, (I0M) (56),

Para o calculo da quantidade de energia por kg de peso, dividiu-se o (VET)
reportado pelo seu peso avaliado. Os resultados sdao apresentados em kcal/kg de peso
avaliado/dia e foram comparados, segundo os intervalos <30; 30-35;> 35 kcal/kg peso
avaliado/dia (57).

Para a avaliacdo da pratica de atividade fisica, utilizou-se a versdo curta do
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ- versao curta), ja validado para a
populagdo portuguesa adulta (5859.60),

Apés a sua avaliacdo e de acordo com os equivalentes metabolicos de atividade
fisica semanal, caraterizou-se a amostra de acordo com os trés niveis de AF (Baixa,

moderada e alta).
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Analise Estatistica

A analise estatistica dos dados foi efetuada recorrendo ao programa /IBM®
SPSS™ Statistics versdo 25 e Microsoft Excel versao 2013 para Windows.

Inicialmente foi avaliada a normalidade da distribuicdo das variaveis continuas
em estudo, através da aplicacdo do teste Kolmogorov-Smirnov.

Para a analise da estatistica descritiva dos dados foram calculadas médias,
desvios padrao (dp), minimos e maximos para as variaveis continuas e as frequéncias
relativas e absolutas para as variaveis nominais e ordinais.

Verificou-se que a generalidade das variaveis seguiam uma distribuicdo nao
normal, pelo que se optou por aplicar testes ndo paramétricos.

Aplicou-se o teste de Mann-Whitney para comparar as ordens médias de
amostras independentes. Usou-se o teste exato de Fisher para avaliar a independéncia

entre pares de variaveis nominais.

Rejeitou-se a hipotese nula quando o nivel de significancia critico (p) para a sua

rejeicdo foi inferior a 0,05.
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Resultados
Foram avaliados 49 doentes dos quais fizeram parte de dois grupos: grupo Pré-
CB com 27 doentes e o grupo 6 P6s-CB com 22 doentes. Em relacao a distribuicao de
doentes consoante o tipo de cirurgia realizada verifica-se o numero de doentes é
semelhante entre os grupos Pré- CB e 6 P6s-CB. Em relagdo a distribuicdo de doentes
por sexos nos grupos Pré-CB e 6P6s-CB, verifica-se que em ambos os grupos predomina

o sexo feminino, sem diferencas significativas entre os sexos (Tabela 2).

Tabela 2. Distribui¢do de doentes por tipo de CB e sexo nos grupos Pré-CB e 6 P6s-CB.

Total Pré-CB n (%) 6 P6s-CB n (%) p
SG 27(55,1%) 16 (59,3%) 11 (50%)
0,573
BGYR 22(44,9%) 11 (40,7%) 11 (50%)
Feminino 42 (85,7%) 23 (85,2%) 19 (86,4%)
Masculino 7 (14,3%) 4 (14,8%) 3 (13,6%) 1,000

Testes exatos de Fisher

Dados sociodemograficos
Os doentes apresentavam uma média de idades de 44 anos (dp=8,0),
compreendida entre os 20 e os 56 anos. Na tabela 3, podemos verificar que a maioria
dos doentes é de nacionalidade Portuguesa. No que diz respeito ao concelho de
residéncia, mais de metade dos doentes reside no concelho de Santarém. Em relacao a
variavel empregados, observou-se a maior parte dos doentes se encontram
empregados.
Em nenhuma das variaveis sociodemograficas foram encontradas diferencas

significativas entre o grupo Pré-CB e 6 P6s-CB.
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Tabela 3. Distribuicao de doentes por dados sociodemograficos nos grupos Pré-CB e 6 P6s-CB.

Pré-CB (n=27) 6 P6s-CB (n=22)
n (%) n (%) p
Sim Nao Sim Nao
Nacionalidade 24(88,9%) 3(11,1%) 22(100%) - 0,495
Portuguesa
Concelho 17(63%) 10(37%) 13(59,1%) 9(40,9%) 1,000
Santarém

Empregados 20(74,1%)  7(259%)  19(86,4%)  3(13,6%) 0,478

Testes exatos de Fisher

Relativamente ao estado civil observa-se que a maioria dos doentes sdo casados,

(Tabela 4).

Tabela 4. Distribuicdo de doentes em relacdo ao estado civil nos grupos Pré-CB e 6 P6s-CB.

Estado Total Pré-CB n (%) 6 P6s-CB n (%) p
Civil
Casados 38(77,6%) 18 (66,7%) 20 (90,9%)
Solteiros 8(16,3%) 7 (25,9%) 1 (4,5%) 0,085
Divorciados 3(6,1%) 2 (7,4%) 1(4,5%)

Teste exato de Fisher

No que diz respeito ao nivel de escolaridade, verifica-se que o mais comum era
estes doentes terem entre o 32 ciclo completo e o 122 ano, tanto no grupo Pré-CB como

no grupo 6 P6s-CB, ndo sendo encontradas diferencas significativas (p=0,123).
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Dados Antropométricos

Pelos dados da Tabela 5, podemos observar que o Peso, IMC, Pc, MG e Agua se
encontram mais elevados no grupo Pré-CB. Relativamente a MNG e MME, esta
encontra-se mais elevada no grupo 6 Pés-CB. No grupo 6 P6s-CB podemos verificar que
o IMC, PC, MG e Agua diminuem significativamente em relagdo ao grupo Pré-CB.

Tabela 5. Carateristicas antropométricas e de composi¢do corporal dos doentes, nos grupos Pré-CB e 6 P4s-CB.

Pré-CB (n=27) 6 P6s-CB (n=22) p

Média dp Média dp
Peso (kg) 107,1 11,4 77,0 11,1  <0,001
Altura (cm) 164,1 2,27 164,2 7,01 0,967
IMC (kg/m2) 39,8 3,52 28,5 347 <0,001
PC (cm) 116,2 10,56 92,9 983 <0,001
MG (%) 48,3 4,6 339 6,7 <0,001
MNG (%) 51,8 4,7 66,0 6,6 <0,001
MME (%) 28,8 2,7 35,6 3,5 <0,001
Agua (L) 40,5 6,0 37,1 4,8 0,038

Testes de Mann-Whitney

Na tabela 6, encontra-se apresentada a distribuicao de IMC por classes nos dois
grupos de doentes estudados. Verifica-se que todos os doentes do grupo Pré-CB sao

obesos e que cerca de 1/3 no grupo 6 P4s-CB tém obesidade.

Tabela 6. Distribuicdo dos doentes obesos por classes de IMC, nos grupos Pré-CB e 6 P6s-CB.

Classes Pré-CB 6P6s-CB
IMC (kg/m?) n (%) n (%)
Normoponderal [18,5;25] - 3(13,6%)
Excesso de Peso [25; 30] - 12(54,5%)
Obesidade classel  [30; 35[ 1(3,7%) 7(31,8%)
Obesidade classe I  [35; 40[ 15(55,6%) -
Obesidade classe III 240 11(40,7%) -
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Dados Clinicos
Na tabela 7, podemos observar os dados clinicos dos doentes nos dois grupos. E
de realcar que a hipertensdo arterial (HTA) é a complicacdo mais frequentemente

reportada pelos doentes obesos, sendo mais comum no grupo Pré-CB.

Tabela 7. Comparacgao de dados clinicos dos doentes nos grupos Pré-CB e 6 P6s-CB.

Pré-CB (n=27) 6 P6s-CB (n=22)
n (%) n (%) p
Sim Nao Sim Nao
HTA 13(48,1%) 14(51,9%) 4(18,2%) 18(81,8%) 0,038

Dislipidemia 9(33,3%) 18(66,7%)  4(18,2%)  18(81,8%) 0,333
DM2 8(29,6%) 19(70,4%)  3(13,6%)  19(86,4%) 0,303

Fumador 3(11,1%)  24(88,9%) 0(0%) 22(100%) 0,242

Teste exato de Fisher

De acordo com os dados avaliados, a toma de suplementos é mais prevalente no
grupo 6 P6s-CB (3,7% no grupo Pré-CB e 59,1% no grupo 6 P6s-CB); havendo

diferencas significativas entre os grupos (p <0,001).

Dados Bioquimicos

De acordo com os dados apresentados observa-se que a glicemia em jejum e a
HgA1lc sérica apresenta valores mais elevados no grupo Pré-CB (Tabela 8).
Também o foésforo apresenta diferencas entre os grupos, estando mais elevado no

grupo 6 Po6s-CB.
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Tabela 8. Carateriza¢do de dados bioquimicos nos grupos Pré-CB e 6 P4s-CB.

Pré-CB 6 P6s-CB
p
Média dp Média dp
Glicemia 110 44,8 89 58 0,023
HgAlc 5,9 1,6 5,2 03 0,033
C-Total 189 40,9 199 25,2 0,327
C-HDL 43,3 9,8 48,0 6,74 0,083
C-LDL 122 31,8 131 22,0 0,227
TGs 120 48,1 98 35,0 0,085
Creatinina 0,7 0,11 0,7 0,1 0,796
PTH 78,80 24,34 73,20 27,1 0,450
Albumina 4,4 0,38 4,4 0,3 0,975
P-Totais 6,9 0,59 6,8 0,4 0,283
Calcio 9,4 0,49 9,7 0,5 0,133
Fosforo 3,4 0,46 3,8 03 0,030
Magnésio 1,9 0,22 1,9 0,2 0,350
Ferro 72 28,5 83 39,2 0,257
Vitamina B12 438 178,8 449 2135 0,845
Vitamina D 16,90 59 21,70 11,67 0,066
Folatos 52 2,9 6,1 4,3 0,378
Transferrina 271 56,8 246 50,9 0,116

Teste de Mann-Whitney

Ao verificarmos a tabela 9, podemos observar a percentagens de doentes que se
encontram em cada categoria relativamente aos intervalos de referéncia do H.D.S. para
os parametros bioquimicos estudados.

Relativamente aos valores de glicemia sérica, observa-se que no grupo 6 P6s-CB
deixou de haver doentes com valores acima de 110 mg/dl, bem como valores de HgA1c

maiores a 8%. No grupo 6 P6s-CB ha um menor nimero de doentes com niveis de TG
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acima dos 150 mg/dl. Em relacdo a albumina e ao fosforo, todos os doentes estavam
com os valores dentro do intervalo de referéncia e em apenas 3,7% de doentes (n=1)
no grupo Pré-CB e 13,6% (n=3) no grupo 6 P6s-CB, os doentes apresentavam valores

de vitamina D dentro do intervalo de referéncia (Tabela 9).

Tabela 9. Caracteriza¢ao bioquimica com base nos intervalos de referéncia do laboratério do H.D.S.

Bioquimica Intervalos de referéncia Pré-CBn (%) | 6 P6s-CBn (%)
Glicemia (mg/dl) <83 2(74) 6(27,3)
[83-110] 21(77,8) 16(72,7)

>110 4(14,8) -

HgA1c (%) <7 24(88,9) 27(100)
>8 3(11,1) -

C-Total (mg/dl) <200 18(66,7) 11(50)
[200-240] 5(18,5) 10(45,5)

>240 4(14,8) 1(4.,5)

c-HDL (mg/dl) Risco elevado 13(48,1) 7(31,8)
Risco moderado 13(48,1) 15(68,2)

Risco baixo 1(3,7) -

¢-LDL (mg/dl) <130 17(63) 9(40,9)
[130-160] 7(25,9) 12(54,5)

>160 3(11,1) 1(4,5)

<150 22(81,5) 21(95,5)

[150-199] 3(11,19 1(4,5)

TG (mg/dl) [200-499] 2(7,4) -
Creatinina (mg/dl) <0,6 6(22,2) 3(13,6)
[0,6-1,1] 21(77,8) 9(86,4)

PTH (pg/ml) [15-68] 11(40,7) 13(59,1)
>68 16(59,3) 9(40,9)

Albumina (g/dl) [3,5-5,2] 27(100) 27(100)
P-Totais (g/dl) <64 5(18,5) 4(18,2)
[6,4-8,3] 22(81,5) 18(81,8)

Calcio (mg/dl) [8,4-10,2] 27(100) 20(90,9)
>10,2 - 209,1)

Fésforo (mg/dl) [2,3-4,7] 27(100) 27(100)
Magnésio (mg/dl) <16 3(11,1) 1(4,5)
[1,6-2,6] 24(88,9) 21(95,5)

Ferro (ug/dl) <50 7(25,9) 4(18,2)
[50-170] 20(74,1) 17(77.3)

>170 - 1(4,5)

Vitamina D (ng/ml) <20 20(74,1) 12(54,5)
[20-29] 5(18,5) 7(31,8)

(30-60) 1(3,7) 3(13,6)

Vitamina B12 (pg/ml) (187-883) 27(100) 21(95,5)
>883 - 1(4,5)
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Folatos (ng/ml) <2,3 4(14.,8) 1(4,5)
(2,3-17,6) 23(85) 21(95,5)

Transferrina (mg/dl) <180 1(3,7) 2(91)
(180-382) 25(92,6) 19(86,4)

>382 13,7) 1(4,59)

Dados da Ingestao Nutricional

De acordo com a tabela 10, observamos que o VET e a ingestdo de nutrientes é
mais elevada no grupo Pré-CB com excecdo da % de energia proveniente de proteinas
que é maior no grupo 6 P6s-CB, da contribuicao do HC que nao apresentam diferencas
significativas entre grupos e do alcool que ndo teve consumo reportado por nenhum

dos doentes do grupo 6 P4s-CB.

Tabela 10. Ingestio energética, nutricional e de alcool dos doentes por dia nos grupos Pré-CB e 6 Pos-
CB.

Pré-CB 6 P6s-CB
p
Média dp Média dp
VET (kcal) 3265,3 572,1 704,8 197,6 <0,001
VET (kcal/Kkg) 30,8 6,6 9,5 3,6 <0,001
Proteinas (g) 139,5 24,7 42,4 10,4 <0,001
Proteinas (g/kg) 1,31 0,3 0,6 0,19 <0,001
Proteinas (% VET) 17,2 2,3 24,9 6,0 <0,001
H. Carbono (g) 355,8 75,4 84,9 32,5 <0,001
HC (% VET) 43,6 4,9 47,3 8,0 0,068
Lipidos (g) 132,6 30,7 18,6 6,0 <0,001
Lipidos (%VET) 36,2 3,9 23,7 3,9 <0,001
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Calcio (mg) 1146,9 387,6 591,1 246,2 <0,001
Fésforo (mg) 1794,4 3419 519,7 173,5 <0,001
Magnésio (mg) 317,5 48,3 99,4 40,5 <0,001
Vitamina B12 (ug) 18,9 24,5 7,8 26,9 <0,001
Vitamina D (pg) 93,4 87,8 51 12,3 <0,001
Ferro (mg) 14,5 3,9 2,9 1,3 <0,001
Folato (png) 244,8 65,9 66,8 26,4 <0,001
Alcool (g) 1,00 2,52 0,00 0,00 0,035

Testes de Mann-Whitney

De acordo com a tabela 11, observamos a ingestdo energética (kcal/kg) nos
doentes dos grupos Pré-CB e 6 Pds-CB, verificando-se que todos os doentes do grupo 6
P6s-CB tem um aporte energético inferior as 30 kcal/kg de peso.

Relativamente ao aporte proteico constata-se que 86,4% doentes do grupo 6

P6s-CB ingere igual ou abaixo das 0,8 g/kg recomendadas.

Tabela 11. Frequéncia de ingestdo energética e de proteinas por kg de peso avaliado por dia, nos grupos
Pré-CB e 6 P4s-CB.

(lom) Pré-CBn (%) 6P6s-CBn (%)

<30 14(51,9%) 22(100%)
VET [30-35] 6(22,2%) -
(kcal/kg) >35 7(25,9%) -
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(lom) Pré-CBn (%) 6 P6s-CBn (%)
Proteinas <0,8 - 19(86,4%)
(g/kg) >0,8 27(100 %) 3(13,6%)

Pela tabela 12 podemos verificar a adequagdo da ingestdo de macronutrientes

reportada pelos doentes estudados, comparando com as Dietary Reference Intakes

(DRIs). Para os HC, cerca de metade dos doentes tem uma ingestdo dentro do

recomendado em ambos os grupos. Referente a ingestao de proteinas, quase todos os

doentes tem uma ingestdo dentro do recomendado em ambos os grupos. Em relacao

aos lipidos, observa-se que mais de metade dos doentes tem um consumo excessivo no

grupo Pré-CB e nenhum doente tem uma ingestao excessiva de lipidos no grupo 6 Pds-

CB.

Tabela 12. Distribuicdo de macronutrientes em %, que contribuem para o VET/ kg de peso avaliado/dia

nos grupos com base nas DRIs.

(DRIs- %) Pré-CBn (%) 6Po6s-CBn (%)
Hidratos <45 15 (55,6 %) 8 (36,4 %)
Carbono [45 - 65] 12 (44,4 %) 14 (63,6 %)
>65 - -
(DRIs-%)  Pré-CBn (%) 6P06s-CBn (%)
<20 - 4 (18,2 %)
Lipidos [20 - 35] 11 (40,7 %) 18 (81,8 %)
>35 16 (59,3 %) -
(DRIs-%) Pré-CB n (%) 6 P6s-CB n (%)
<10 - -
Proteinas [10 - 35] 27 (100 %) 21 (95,5 %)
>35 - 1(4,5 %)
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Na tabela 13, comparamos a ingestao de micronutrientes dos doentes de acordo

com os intervalos de referéncia da Estimated Average Requerements (EAR), de forma a

avaliar a adequacdo da Ingestdo nutricional dos doentes. Observou-se que para o

magnésio, folato e vitamina D em ambos os grupos (Pré-CB e 6 P6s-CB) havia uma

elevada prevaléncia de ingestdo inadequada. Para o ferro e vitamina B12, no grupo Pré-

CB, verificou-se que a grande maioria dos doentes tinha aporte adequados, enquanto

no grupo 6 P6s-CB a grande maioria tinha aporte inadequados. Para o calcio em ambos

os grupos o aporte era adequado. Em mais de metade dos doentes 6 P6s-CB o aporte

de fosforo era inadequado, enquanto no Pré-CB todos tinham um aporte adequado.

Tabela 13. Frequéncia da Ingestdo de micronutrientes com base nas EAR nos grupos Pré-CB e 6 Pés CB.

Pré-CB Classificacao 6P6s-CB Classificacao
EAR n (%) Ingestio n (%) Ingestio
Calcio (1000mg) 27 (100%) Adequado 22 (100%) Adequado
Fésforo <580 - - 13(59%) Inadequado
(580 mg) 2580 27(100%) Adequado 9(41%) Adequado
Magnésio <350 21(77,8%) Inadequado 22(100%) Inadequado
(>350 mg) =350 6(22,2%) Adequado - -
Mulher <8,1 1(4,3%) Inadequado 19(100%) Inadequado
(>8,1mg) 28,1 22(95,7%) Adequado - -
Ferro Homem <6 - - 3(100%) Inadequado
(>6mg) 26 4(100%) Adequado - -
Folato <320 23(85,2%) Inadequado 27(100%) Inadequado
(320pg) >320 4(14,8%) Adequado - -
Vitamina D
<200UI  27(100%) Inadequado 22(100%) Inadequado
(200 Ul ou 50 pg)
Vitamina B12 <2 2(7,4%) Inadequado 16(72,7%) Inadequado
(2ug) >2 25(92,6%) Adequado 6(27,3%) Adequado
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Atividade fisica
Na tabela 14, podemos observar que os doentes 6 Pds-CB tém niveis de

atividade fisica mais elevados.

Tabela 14. Comparacgao dos niveis de atividade fisica nos grupos Pré-CB e 6 P6s-CB.

Pré-CB (n=27) (n/%) 6P06s-CB (n=22) (n/%) p

Baixa 13(48,1%) 4 (18,2%)
Moderada 9 (33,3%) 11 (50%) 0,046
Elevada 5 (18,5%) 7 (31,8%)

Teste exato de Fisher
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Discussao

Com o aumento progressivo da prevaléncia da Obesidade, a Cirurgia Bariatrica
€ o tratamento cirurgico a que cada vez mais se recorre, para promover a curto e médio
prazo uma diminui¢do do peso corporal e comorbilidades associadas. Para além da
perda de peso, também tem sido reportada a prevaléncia de deficiéncias nutricionais
em candidatos a cirurgia bariatrica. No entanto existem poucos estudos que avaliem a
ingestdo nutricional dos doentes obesos antes e apds serem submetidos a cirurgia
bariatrica.

O presente estudo de investigacdo teve como objetivo conhecer o estado
nutricional de doentes obesos que frequentavam as CAMTCO do H.D.S, e que foram
sujeitos a cirurgia bariatrica. Para isso foram avaliados os dados sociodemograficos,
antropométricos e de composicdo corporal, dados clinicos, dados bioquimicos, a
ingestdo alimentar e o nivel de atividade fisica dos doentes estudados.

Foram avaliados 49 doentes, dos quais 27 doentes faziam parte do grupo Pré-
CB e 22 doentes faziam parte do grupo 6 P6s-CB.

Em ambos os grupos, predominava o sexo feminino, tendo sido uma das
limitacoes do estudo, reduzido o nimero de doentes do sexo masculino. Tal fato nao
permitiu a comparacao entre 0s sexos.

Dados antropométricos

Foi utilizado o IMC para avaliar o estado ponderal dos doentes nos grupos Pré-
CB e 6 P6s-CB. Uma limitacdo neste estudo é o facto de a estatura nao ter sido medida
em consulta, sendo utilizada a estatura reportada. Contudo, um trabalho de
investigacdo realizado por Pinhdo e colaboradores (67) concluiu que a estatura
reportada tem uma correlacao muito forte e diferencas pequenas quando comparada

com a estatura real.
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Neste estudo observou-se que o IMC médio de 39,8kg/m? nos doentes do grupo
Pré-CB era superior ao valor de 28,5 kg/m? encontrado nos doentes do grupo 6P6s-CB.
Também Inacio e colaboradores (66) observaram 141 doentes submetidos a cirurgia
bariatria uma diminui¢io acentuada de IMC de 43,8 kg/m? para 33,2 kg/m?* 6 meses
ap0s a cirurgia.

Esta diminuicdo de peso no grupo 6 P6s-CB nao foi o suficiente para todos os
doentes deixarem de ser obesos, uma vez que 31,8% deste doentes ainda
apresentavam obesidade classe I.

Em relacdo a medicdo do perimetro da cintura (PC) podemos verificar que a
média erade 116,2 cm nos doentes do grupo Pré-CB para 92,9 cm nos doentes do grupo
6 P6s-CB. Esta medicdo antropométrica inclui para além da massa gorda, por outros
tecidos como musculo, ossos e 6rgdos, podendo ter sido uma das limita¢des deste
parametro na avaliacdo de gordura abdominal (¢8). Ao compararmos com as referéncias
da ATPIII, em ambos os grupos o PC era superior ao recomendado (em ambos os
sexos), apresentando alto risco para doenca cardiovascular (46),

Dados da composic¢ao corporal

Relativamente a evolucao da composicdo corporal dos doentes em estudo,
observou-se que, em conjunto com um menor IMC, encontram-se menores médias de
percentagem de MG e Agua e maiores médias de MME, MNG nos doentes do grupo 6
P6s-CB. Contudo, convém salientar que, apesar de todos os doentes terem sido medidos
em condicOes idénticas, as variacdes no estado eletrolitico, distribuicdo de fluidos
corporais e excesso de tecido adiposo sdo limitacdes desta técnica, podendo apresentar
erros ao nivel da composicdo corporal (69, No nosso estudo houve diferencas
significativas nos valores de MG, sendo a média de 48,3% no grupo Pré-CB e 33,9% no

grupo 6 Pé6s-CB. Em relacdo a média de MNG e MME, estas apresentavam valores
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maiores no grupo 6P6s-CB (MNG: 51,8% Pré-CB vs 66% 6 P0s-CB; e média de
MME:28,8% Preé-CB vs 35,6% 6 P6s-CB). Estes resultados tiveram de acordo com Wells
et al.,, onde foram avaliados 35 doentes submetidos a BGYR e 20 submetidos a SG,
através de bioimpedancia. Ap6s 6 meses verificaram uma diminui¢do de MG e um
aumento significativo de MNG em relacdo aos doentes Pré-CB (Massa Gorda: -17% e
Massa magra: +10,8%) (70). Observou-se também uma diminuicdo da quantidade de
agua corporal total no grupo 6 Pds-CB, que podera surgir pelo fato dos doentes ndo
beberem dgua nas mesmas quantidades e frequéncia do que no Pré-CB, devido as
restricdes na ingestao induzidas pela cirurgia bariatrica (69).
Dados clinicos

Verificou-se que associada a obesidade a complicagio mais frequente nos
doentes do grupo Pré-CB é a hipertensao arterial (HTA). Esta estd presente em 48%
dos doentes no grupo Pré-CB e em 18% nos doentes do grupo 6 Pds-CB, sendo esta
diferenca significativa. Linda A et al,, nos seus estudos, também observaram que a
perda de peso em doente submetidos a cirurgia bariatrica apds os 6 meses refletem a
reversao ou controle da HTA associada a obesidade em 18% dos doentes (16),
Dados Bioquimicos

E importante detetar caréncias nutricionais antes e apés a cirurgia bariatrica.
Tal como a importancia da suplementacao de macro e micronutrientes, as deficiéncias
nutricionais destacam-se entre uma das possiveis consequéncias que surgem apos a
cirurgia.

A partir da andlise dos dados bioquimicos dos doentes observamos que o valor
da glicemia e HgAlc estavam elevados no grupo Pré-CB e os valores eram

significativamente menores no grupo no grupo 6 P6s-CB. Resultado este que devera
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ser consequente da reducdo da ingestdo alimentar e da perda drastica de peso como
consequéncia da cirurgia bariatrica e aumento da atividade fisica no 6 P6s-CB (27)-

Relativamente ao fésforo, verificou-se estar mais elevado no grupo 6 Pds-CB,
apesar de todos os doentes de ambos os grupos apresentarem os valores dentro dos
intervalos de referéncia do H.D.S. Este maior valor apresentado nos doentes do grupo
6 P6s-CB podera justificar-se pela toma de suplementagdo multivitaminica que os
doentes fazem ap6s a cirurgia.

Para Flancbaum et al. e Ernst et al, Cerca de 25% a 80% dos pacientes em
tratamento cirurgico da obesidade, podem manifestar a deficiéncia de vitamina D
mesmo antes da CB (71.72), No nosso estudo mais de metade dos doentes apresentam
em ambos os grupos deficiéncia (74,1% no grupo Pré-CB e 54,5% no grupo 6 P6s-CB).
Todos os doentes, de ambos os grupos tém uma ingestdo inadequada de vitamina D.
Provavelmente os doentes 6 P6s-CB tém menor prevaléncia de deficiéncia de vitamina
D porque tomam a suplementag¢do multivitaminica habitual no apés cirurgia bariatrica.

A deficiéncia de vitamina D esta correlacionada ao aumento dos niveis da PTH,
sendo o hiperparatiroidismo para Carlin et al observado em 48% de obesos mérbidos
(73). No nosso estudo, a PTH estava aumentada com valores acima de 68 pg/ml em
59,3% dos doentes no grupo Pré-CB e em 40,5% nos doentes no grupo 6 Pés-CB.

Em relacdo ao ferro de acordo com a literatura é talvez das deficiéncias mais
frequentes ap6s os 6 meses em doentes submetidos a cirurgia bariatrica (38). No nosso
trabalho, 34 dos doentes tinham valores dentro dos intervalos laboratoriais de
referéncia. Van Rutte et al., encontraram 38% de candidatos a cirurgia bariatrica com
deficiéncia de ferro e Peterson 36,2% (7475, Lefebvre et al. constataram haver 17,3%
de candidatos com deficiéncia (76). No nosso estudo observou-se 25,9% dos doentes no

Pré-CB com valores abaixo do intervalo de referéncia para o ferro, apresentando
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deficiéncia. Alguns investigadores observaram deficiéncia de ferro em 44% dos
adultos, antes da cirurgia bariatrica o que pode contribuir para a deficiéncia de ferro
no poés-operatdrio, se nao identificados e tratados (77). Também Toh et al, avaliaram
232 pacientes no Pré-CB e observaram que os niveis baixos de ferro aparecem em
quase 16% dos doentes (77). Estudos retrospetivos recentes tém estudado a prevaléncia
de deficiéncia de ferro e anemia. Obinwanne et al. encontraram mais de 50% dos
individuos submetidos a cirurgia bariatrica com deficiéncia de ferro em algum ponto
do pds-operatorio, destes 80% apresentavam deficiéncia severa (78),

Relativamente a deficiéncia de folatos, somente em 14,8% doentes no Pré-CB e
4,5% doentes no 6 P4s-CB, os resultados foram inferiores ao intervalo de referéncia,
tal como nos estudos de Schweiger et al., que em 114 doentes em pré-operatério
encontraram uma prevaléncia de 24% défice de acido f6lico (7). Também Wang et al.
demonstraram haver 32,2% de deficiéncia nos doentes candidatos a cirurgia
bariatrica. Porém o ponto de corte utilizado por Degan et al. (< 2,6 ng/ ml)assemelha-
se ao usado no nosso estudo (<2,3 ng/ml), enquanto o usado por Wang et al., foi
consideravelmente mais elevado (< 4,6 ng/ml)(®081) . A deficiéncia de folato também
pode ser verificada na populacdo obesa, com baixa ingestdo de fruta e hortalicas (82).
Neste estudo 85,5% dos doentes no Pré-CB e 95,5% dos doentes no 6 P4s-CB, os
resultados estavam dentro dos intervalos de referéncia. Este ligeiro aumento no pds-
operatorio podera ser devido a toma de suplementos mulvitaminicos.

Em relagdo ao calcio, Sanchés et al. ndo encontraram deficiéncias nos doentes
candidatos a cirurgia bariatrica. Nos dados do nosso estudo observamos resultados
semelhantes, 100% dos doentes no grupo Pré-CB e 90,9% dos doentes no grupo 6 Pds-

CB tinham valores dentro do intervalo de referéncia (82),
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Uma meta-analise demonstrou recentemente haver deficiéncia de vitamina B12
entre 26 % e 70% dos doentes submetidos a cirurgia bariatrica (83). No nosso estudo
ndo houve doentes com valores de vitamina B12 abaixo dos intervalos de referéncia.

No que diz respeito ao magnésio, Saif et al. concluiram num estudo prospetivo
que nenhum doente submetido a cirurgia bariatrica apresentou deficiéncia (84).No
nosso trabalho apenas 11,1% dos doentes do grupo Pré-CB e 4,5 % nos doentes do
grupo 6 P6s-CB apresentaram ter deficiéncia de magnésio. Por outro lato Dalcanale et
al. referiram encontrar doentes submetidos a BGYR em 32,1% com deficiéncia deste
mineral (85),

Dados da Ingestdo Nutricional

Alguns estudos tém avaliado a ingestdo nutricional dos doentes obesos antes e
ap0s a cirurgia bariatrica, observando uma diminui¢do, principalmente de energia,
proteinas, vitaminas e minerais. (86), Para O'Donnell, durante os primeiros 6 meses apos
a cirurgia bariatrica, o consumo pode variar entre as 900 kcal e as 1000 kcal, com
aumento ao longo do tempo (87), No nosso estudo o VET reportado pelos doentes foi,
respetivamente, 3265,3 kcal nos doentes do grupo Pré-CB e 704,8 kcal nos doentes do
grupo 6 Po6s-CB. Este valor vai também de encontro aos estudos de Alves et al.,, que
refere que quando a perda de peso é excessiva no primeiro ano, existe uma ingestao
alimentar de baixo valor energético (<800 kcal) e/ou desequilibrada em macro e
micronutrientes, podendo levar a desnutricio proteico energética e deficiéncia
especifica de nutrientes (33). Constatou-se que o VET ingerido pelos doentes 6 P6s-CB é
inferior ao recomendado (1200-1500 kcal).

Para além do VET, foram também avaliadas a quantidade de macro e
micronutrientes ingeridos pelos doentes nos dois grupos. Ao observar os valores da

ingestao nutricional dos doentes podemos verificar que tanto nos macro como nos
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micronutrientes a ingestdo foi bastante inferior no grupo 6 P6s-CB em relacdo ao grupo
Pré-CB, com resultados significativos.

No que diz respeito ao consumo de proteinas reportado, estas seguiram a
mesma propor¢do. Os doentes ingeriram em média 139,5g no grupo Pré-CB e 42,4g nos
doentes do grupo 6 P6s-CB. Valor este proximo do estudado de Silva SA et al, em que
os doentes tiveram um consumo de 55,7g num periodo até seis meses apds a cirurgia
bariatrica (88). D' Donnel encoraja o consumo de pelo menos 50 a 60 g de proteinas por
dia (87)- Moize et al., concluiram que apds a cirurgia bariatrica o consumo de proteina é
insuficiente provavelmente devido a presenca de intolerancias as fontes proteicas
possivelmente devido a alteragdo anatémica e fisiolégica do procedimento cirturgico
(34),

Constatamos que a % de energia proveniente das proteinas é mais elevada nos
doentes do grupo 6Pés-CB estando este valor de acordo com as DRIs. Porém ao
quantificar a quantidade ingerida de proteinas em g por kg de peso avaliado por dia
dos doentes de acordo com a DRIs, verificAmos que no grupo Pré-CB, todos os doentes
ingeriam acima de 0,8g/kg, enquanto no grupo 6 p6s-CB, 86,4% ingeriam abaixo de
0,8g/kg, ou seja apenas 13,6% referiam ingerir acima do minimo recomendado.

Relativamente aos micronutrientes, realcamos o folato, em que
comparativamente ao Pré-CB (244,8 pg/dia) este diminui bastante (6P6s-CB 66,8
ug/dia). Tal fato se verifica também nos estudos de Shai et al. em que verificaram uma
reducdo de 198 pg para 58 pg/dia apo6s os 6 meses a cirurgia bariatrica 1),

Por fim fizemos uma classificacdo da ingestdo nutricional dos doentes da
CAMTCO e verificAmos que no Pré-CB, ja existe uma ingestao nutricional inadequada
de micronutrientes, nomeadamente em magnésio, ferro, folato, vitamina D e vitamina

B12, com maior incidéncia no grupo 6 P6s-CB. Silva SA et al., também verificou num
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grupo de doentes submetidos a cirurgia bariatrica, défice de magnésio, folato e
vitamina B12 (88),

Todos estes resultados demonstram que apesar do consumo energético dos
doentes Pré-CB ser elevado, por vezes ndo se atingem as recomendagdes de
micronutrientes. Desta forma cabe ao nutricionista ter especial atencdo na avaliacao
nutricional destes doentes, de forma a suplementar quando necessario doente antes da
cirurgia para evitar as possiveis deficiéncias nutricionais as quais esta suscetivel.

Como limita¢des do questionario da ingestao alimentar, os resultados podem
eventualmente estar influenciados pela denominada desejabilidade social nas
respostas (89,90),

Ao observarmos os niveis de atividade fisica dos doentes, podemos verificar que
a maior percentagem de doentes do grupo Pré-CB tem uma AF baixa, enquanto a maior
percentagem de doentes do grupo 6 P6s-CB tem uma AF moderada. Tal fato podera
também justificar a elevada perda de peso no grupo 6 Pés-CB. Evans et al. também
referem que a pratica de atividade fisica é importante para a perda de peso e sua

manutenc¢do apds a cirurgia da obesidade °1).

Consideracoes finais
A obesidade apesar de ser considerada como um estado de supernutricdo, é
reconhecida como um estado de desequilibrio nutricional. Os doentes submetidos a
cirurgia bariatrica estdo mais sujeitos a caréncias nutricionais e a alteracdes na sua
ingestdo nutricional.
Os doentes avaliados no nosso estudo 6 meses apds a sua cirurgia bariatrica,
apesar de terem apresentado um peso menor do que os doentes pré-cirurgia, havia

ainda 31,8% de doentes obesos, com obesidade classe I. Para além da diminuicdo do
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IMC, os doentes também apresentaram uma diminui¢io de MG e Agua. Relativamente
a observacao dos dados bioquimicos verificou-se que em ambos os grupos os doentes
apresentavam caréncia de vitamina D.
Em relagdo a ingestdo nutricional, observou-se que todos os doentes do grupo
Pré-CB apresentavam valores de calcio, f6sforo, magnésio, vitamina B12, vitamina D,
ferro e folato em maior quantidade em relagdo aos doentes do grupo 6 Pds-CB. Em
relacdo a vitamina D, esta apresentava uma ingestdo inadequada em ambos os grupos
Pré-CB e 6 P6s-CB. No grupo 6 Pds-CB todos doentes apresentaram uma ingestdo
inadequada de magnésio, ferro, folato e vitamina D. S6 em alguns doentes se verificou
uma ingestdo inadequada de fésforo e vitamina B12 no grupo 6 Pds-CB.
Assume assim uma importancia fulcral o papel do nutricionista na equipe
multidisciplinar, para que sejam efetuadas as necessarias avaliacdes nutricionais
durante todo o processo do tratamento da obesidade, com monitorizagdo permanente

do doente.
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