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RESUMO

Introducédo: Visando melhores resultados da cirurgia barigtaocaurto e longo prazo, esta
disponivel para comunidade modelo de piramide ciatval adaptada, que considera as
necessidades nutricionais diferenciadas deste®rmasi O presente estudo teve como
objetivo avaliar o consumo e o comportamento aliarede mulheres e investigar fatores
associados a qualidade da dieta, de acordo condelmda piramide nutricional adaptada
ao paciente bariatricaviétodos: Estudo transversal, realizado com mulheres subiaeti
ha 24 meses ou mais a gastroplastia redutora emRoedx. O questionario “trés fatores
alimentares” e de frequéncia alimentar direcionfmtam aplicados para avaliacdo do
comportamento e préaticas alimentares, respectiviem€alculou-se escore de 0 a 10 para
classificacdo da qualidade da dieta e praticascesis, de acordo com a piramide
nutricional adaptada ao paciente bariatrico. Valmseperiores a 5 foram considerados
como habitos satisfatorios. Aplicaram-se os teQusquadrado de Pearsdnje Student e
regressdo logistica, para calculo ddds ratio. Foi usadoo programa SPSS (v.20).
Resultados:Participaram do estudo 95 mulheres, onde 81,1%saptaram habito de vida
insatisfatério, de acordo com os parametros dampiié adaptada. Entre as que
apresentaram habitos satisfatorios, o consumo deeipa, ingestdo hidrica, uso de
suplemento e préatica de atividade fisica foramlesientos diferenciais de classificagéao.
Pacientes com comportamento alimentar de restragg@@@sentaram maiores escores,
enquanto o comportamento emocional foi maior ng@grde habitos insatisfatorios. No
modelo de regressao logistica, a auséncia de reghmpeso aumentou em 18% a chance
de apresentar habitos satisfatérios (p= 0,0@bnclusdo: Apés 24 meses de cirurgia
bariatrica a maior parte das pacientes avaliadassaptou habitos insatisfatorios. A
auséncia de reganho de peso apresentou associgg#icativa com habitos saudaveis.
Estes resultados apontam para importancia de acdrapeento nutricional a longo prazo
de pacientes bariatricos, o que pode contribuia pamportamento alimentar adequado e
manutencao do peso corporal saudavel entre pagieatitricos.

Palavras chave Obesidade. Gastroplastia. Consumo alimentar. ©diaapento alimentar.



ABSTRACT

Introduction: In order to guarantee the best results after toarisurgery in the short and
long term, it was proposed an adapted nutritionahamid model, which considers the
specific nutritional needs of these patients. Btgly aimed to evaluate the intake and the
eating behavior and investigate factors associatitil quality of diet, according to the
model of the nutritional pyramid adapted to thedtac patientMethods: Cross-sectional
study with women undergoing for 24 months or morBypass gastroplasty in Y-of-Roux.
The "three food factors" and food frequency quesigres were applied to assess the
behavior and eating habits, respectively. We catedl score 0-10 for diet quality and
associated practices, according to the nutritiggyaamid adapted to the bariatric patient.
Values greater than 5 were considered satisfatiaijts. We applied the chi-square test of
Pearson, Student t test and logistic regressiooatoulate odds ratios. We used SPSS
(v.20). Results The study included 95 women, where 81.1% presgeatpoor quality of
eating habits and associated practices, accordititetparameters of the adapted pyramid.
Among those who had healthy eating habits, pratgeke, water intake, supplement use
and physical activity were the crucial elementstfos definition. Patients with restriction
of feeding behavior had higher scores, while thetenal behavior was higher in the
group of poor eating habits. In the logistic regres model, the absence of regained
weight increased by 18% the chance to presenfaatsy habits (p = 0.001onclusion
After 24 months of bariatric surgery most of thealeaated patients had unsatisfactory
habits. The absence of weight regained was sigmifig associated with healthy habits.
These results point to the importance of nutritidoag-term monitoring after bariatric
surgery, which may contribute to adequate eatirgtmres and maintaining healthy body
weight among these patients.

Keywords: Obesity. Gastroplasty. Food consumption. Eatiglggvior.
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1 INTRODUCAO

A alimentacdo cumpre um papel fundamental na pramag manutencédo da
saude. Assim, o padrdo alimentar dos individuosilguéo para a definicdo de seu estado
de saude, crescimento e desenvolvimento durantectedrso da vida (WHO, 2004).

Internacionalmente observa-se mudancas semelhaogepadroes alimentares,
incluindo-se a reducdo do consumo de alimentos o vitaminas, minerais e fibras e
aumento do consumo de géneros com altos teoresodiurg saturada e acgucares
(POPKIN; GORDON-LARSEN, 2004). Esse fen6meno fopirisionado, principalmente,
pelas mudancas no sistema mundial de alimentogyrgdez e comercializa cada vez mais
alimentos processados, tornando-os mais acessivess comercializados (SWINBURN
et al., 2011). Aliadas a essas mudancas, a praggalar e insuficiente de atividade fisica
e aspectos genéticos, psicoldgicos, sociais, ecdonépcomportamentais, culturais, entre
outros, caracterizam e fundamentam a etiologiaifatdtial da obesidade (LOSS et al.,
2009).

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude, no an@@i 2erca de 1,5 bilhbes
de adultos estavam acima do peso e destes 500 emik@m obesos (WHO, 2011).
Estima-se, ainda, que até 2015, aproximadamerebilybes de adultos estardo com
sobrepeso e mais de 700 milhdes seréo obesos (\20H0).

No Brasil, a Pesquisa de Orcamentos Familiares YRO®8-2009,constatou que,
em relagdo aos dados anteriores, houve aumentocess® de peso e obesidade na
populacdo adulta brasileira, ou seja, com mais @arbs de idade. Foi estimada uma
prevaléncia de obesidade e de excesso de pesectigamente, de 12,4% e de 50,1% em
homens e, de 16,9% e 48% entre as mulheres (IBED)2

Com relacdo as informacdes sobre a obesidade radngidBrasil, o estudo de
Santos et al. (2010) que comparou 0s bancos des didtrés inquéritos antropomeétricos
nacionais (ENDEF1974-1975, PNSN 1989 e POF 2003)20@stimou que uma
prevaléncia que demonstra um aumento de aumentd 2Bblongo de em trinta anos,
passando de 0,18% (1974-1975) para 0,33% (198%4840(2002-2003). Observou-se,
também, que a prevaléncia da obesidade moérbidadis elevada na Regido Sul nos dois
primeiros levantamentos, sendo que a Regido Sudgstsentou aumento acelerado,
superando o valor estimado para a Regido Sul erB-2003, atingindo uma prevaléncia
de 0,77%.
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No estudo de Oliveira (2013), que comparou as pEaeas entre ENDEF
1974/1975 e POF 2008/2009, foi possivel verificadgido avanco da obesidade mérbida
no pais, em velocidade superior a da obesidade eml, gorincipalmente no sexo
masculino. Enquanto a prevaléncia de obesidad@armgens aumentou em mais de quatro
vezes (de 2,8% para 12,4%) neste periodo, a didadesmorbida aumentou em 11 vezes
(de 0,04% para 0,44%). Nas mulheres, a obesidaderdau em duas vezes (de 8,0% para
16,9%) e a obesidade morbida em quase quatro \(dee6,32% para 1,14%). Ainda
assim, a prevaléncia de obesidade morbida em 2008/®i 2,6 vezes mais frequente no
sexo feminino do que no masculino.

O tratamento da obesidade moérbida, além da abordagénica e outras
possiveis, encontra na cirurgia bariatrica uma mapbe estratégia de intervencao, sendo
Gastroplastia Redutora em Y-de-Roux (GRYR) a técrdgodrgica mais amplamente
empregada (AACE/TOS/ASMBS, 2008). Apesar da maderitldo emagrecimento
proporcionado por este tratamento, algum grau gienteo de peso tem sido documentado,
particularmente apds os 24 meses da cirurgia (HOMELO; NOBRE, 2007;
DALCANALE et al., 2010;). Atribui-se o reganho degw, em parte, as modificacdes
decorrentes do habito alimentar no pos-operat@idid, com maior capacidade de
consumo, associada a pior qualidade dos alimerdoslhedos, resultando em elevada
ingestao energética e de baixo valor nutricionadG&/TOS/ASMBS, 2008; MAGRO et
al., 2008).

A avaliacdo das praticas alimentares, com instromserdirecionados, e o
entendimento dos fatores que influenciam a quatidda dieta, sdo relevantes para o
direcionamento do aconselhamento nutricional no-gp@satério tardio de cirurgia
bariatrica, ainda ndo consolidado pelos profissgooa pela Academia. Visando garantir
melhores resultados com a cirurgia, a curto e Igrgao, Moizé et al. (2010) propuseram
um modelo de Pirdmide Nutricional Adaptada ao PaeieBariatrico (PAPB), como
instrumento de promocao de praticas de vida saiglpsea essa populacao.

O estudo que se apresenta teve como objetivo aval@mnsumo alimentar de
mulheres com 24 meses ou mais de realizacdo degiairbariatrica, investigando os
fatores associados a qualidade da dieta e utilzaamdPAPB como instrumento de

avaliacéo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 OBESIDADE MORBIDA E CIRURGIA BARIATRICA

A obesidade é uma Doenca Crbnica Nao Transmisg§YENT), de custo
elevado, de etiologia multifatorial, resultado deeracéo de fatores ambientais, genéticos,
sociais, psicolégicos, comportamentais, econémico#iurais, entre outros. Os varios
fatores envolvidos no desenvolvimento da obesidaxigem uma abordagem, tanto
preventiva, quanto terapéutica, complexa e tambénitifatorial. Atualmente, é
considerada um grave problema de saude publicayiradio propor¢cdes epidémicas nos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento (OPAY,)20

O parametro proposto para classificacdo da obesigeda Organizacdo Mundial
de Saulde, é o indice de Massa Corporal (IMC), htstampregado na pratica clinica.
Denomina-se obesidade grau | quando a faixa de Bd@ entre 30 e 34,9 kg/m
obesidade grau Il na faixa entre 35 e 39,9 kRgfibesidade grau Il ou obesidade mérbida
para IMC> 40 kg/nf (WHO, 2000). Com o aumento da obesidade graalfjyns estudos
apresentam essa classificacdo dividida em superstpsando o IMC esta 50 kg/nf
(MONGOL, CHOSIDOW, MARMUSE, 2005) e super-superabgsra individuos com
IMC > 60 kg/m? (THEREAUX et al., 2014). Outra forma dassificacdo de obesidade
morbida ou grave é apresentar 100% ou mais acimsed@eso esperado (CROOKES,
2006).

Dentre algumas doencas associadas com a presayrgaigade da obesidade,
destacam-se: doencas cardiacas, acidente vaseuddnral, hipertenséo arterial sistémica
(HAS), alguns tipos de cancer, doencas respirataianicas e diabetes mellitus tipo 2
(DM2) (OPAS, 2007; WHO, 2008).

Para o tratamento da obesidade existe atualmenteonjunto de medidas que
englobam o tratamento clinico, constituido de di{eg®ducacdo alimentar), préatica de
atividade fisica regular, assisténcia psicologicanedicamentos, que nem sempre se
traduzem em resultados eficazes. No caso de oblesgiave, além do tratamento clinico,
procedimentos cirdrgicos tém sido cada vez maisregapos, apesar de também
apresentarem suas limitacdes, de curto ou longmpra

Indica-se este tratamento nos casos de IMC supetioigual a 40 kg/m2 ou

superior a 35 kg/m? associado a, pelo menos, ummontidade (como doencas
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cardiopulmonares, DM2, HAS e artropatias). Alénsdjso candidato devera apresentar
histérico de faléncia do tratamento convencionaktéderapéuticos, psicoterapéuticos,
medicamentosos, exercicios fisicos) realizado porofigsionais qualificados,
continuamente, ha pelo menos dois anos. O tratamedd € indicado nos casos de
dependéncia de drogas ilicitas ou alcoolismos, rpsaakicéticos ou deméncias graves ou
moderadas, além de condig¢8es fisico-clinicas gogaindiquem cirurgias de grande porte
(cirrose hepatica, cardiopatias, pneumopatias, figi@ncia renal cronica e outras).
Presenca de depressao, transtornos alimentaresda pesuficiente de peso no pré-
operatorio e baixa adesdo ao tratamento ndo sdcaicmticacbes formais para cirurgia
bariatrica. Contudo, o paciente devera ser capagedeuidar ou dispor de pessoas ou
instituicbes que garantam seu acompanhamento m@yatopo adequado com equipe
multidisciplinar, por toda a vida (BRASIL, 2001; £&/TOS/ASMBS, 2008).

A cirurgia bariatrica € procedimento de alta comiolade realizada pelo Sistema
Unico de Saude (SUS). Em 2011, havia no SUS 7&astEimentos habilitados em 20
estados para prestar assisténcia a saude de @pdesadade aos pacientes com obesidade
morbida (BRASIL, 2012). No ano de 2007, esse tratdomencontrava-se disponivel em
53 centros nacionais de referéncia em cirurgiadbara, segundo a Portaria GM/MS n°
628, de 26 de abril de 2001, atualizada em 29 dleojule 2007, sendo, em sua maioria,
hospitais universitarios (BRASIL, 2007).

O Ministério da Saude instituiu, em 2013, a lintea alidados prioritarios do
sobrepeso e da obesidade na rede de atencdo asgpesm doencas cronicas no SUS.
Nela, o cuidado é definido desde a orientacdo mapmudanca de habitos até os critérios
rigorosos para a realizagdo da cirurgia bariatridtno recurso para atingir a perda de
peso (BRASIL, 2013).

A cirurgia bariatrica pode ser dividida em trésosiprestritivas, disabsortivas e
mistas (Figura 1). As técnicas puramente restdtisao caracterizadas pela reducdo da
capacidade gastrica, levando a menor ingestao d@iergSao a gastrectomia vertical
(Sleevg, gastroplastia vertical com banda gastrica e &dagdstrica ajustavel. As
predominantemente disabsortivas, que incluem aaigio biliopancreatic&s€orpinarg e
duodenal Switchresultam em restricdo energética e reducdo naitoamtestinal com
limitacdo importante da absor¢cdo de nutrienteséénita mista associa o componente
restritivo ao disabsortivo, ocasionando menor itigesnergética e reducao na absorcéo de
nutrientes, sendo a mais conhecida a GastroplR&tthutora em Y-de-Roux (GRYR).

Enquanto as técnicas puramente restritivas podsuaitaie em perda de peso insatisfatoria,
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as técnicas predominantemente disabsortivas sameate realizadas em decorréncia do
seu alto indice de complicagbes (AACE/TOS/ASMB)&0 Por sua vez, a GRYR é a
mais empregada nos Estados Unidos e no Brasil,osaendnais recomendada pela
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Méligh (SBCBM) por proporcionar 0s
melhores resultados (GARRIDO JR, 2006; AACE/TOS/AES12008).

Figura 1: Principais tipos de cirurgia bariatrica

Restritiva Disabsortiva Mista

Gastrectomia vertical Duodenal Switch Gastroplastia Redutora em Y-
(Sleeve) de-Roux

Adaptado de: SBCBM, 2014.

A GRYR apresenta resultados mais consistentes ego lprazo, como uma perda
média de excesso de peso corporal de 60-75%, seadw no primeiro ano de pos-
operatorio (SILVER et al., 2006). ApOs este perjoaldaxa de emagrecimento torna-se
menor e normalmente ocorre estabilizagdo ap6s2é8naeses (SJOSTROM; LINDROOS;
PELTONEN, 2004). A técnica consiste na criacdo @ seccao gastrica com formacéao
de pequeno reservatério com capacidade em torn80denl na curvatura baixa do
estbmago, o qual é separado do restante do Orgdp g@ampeamento
(AACE/TOS/ASMBS, 2008). O intestino delgado é caldc na forma de Y-de-Roux, com
a alca alimentar medindo cerca de 100 a 150 cnyah € anastomosada com a bolsa
gastrica. Em algumas cirurgias é colocado aindaneh em torno da bolsa gastrica para
prevenir que ela se dilate ao longo do tempo (EVANISTA; CAMPOS, 2011).
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Para avaliagdo dos resultados, a perda de pestaabtp principal parametro
utilizado para sucesso da cirurgia, principalmept@ndo associada a melhora ou remissao
de comorbidades (AACE/TOS/ASMBS, 2008). A avaliacda perda ponderal é
usualmente feita pelo percentual da perda de exckespeso (%PEP), sendo estabelecida
como sucesso a reducdo de no minimo 50% do exdespeso (GUERRA; JIMENEZ,
2002; GARRIDO JR, 2006).

Outro parametro utilizado é o IMC pos-operatorioy que sao considerados
adequados valores inferiores a 35 kg/m?2 para iddod com IMC pré-operatério menor
gue 50 kg/m2. No caso de individuos superobespsragjue seja atingido IMC inferior a
40 kg/m2 no pds-operatorio (GARRIDO JR, 2006; AATEBS/ASMBS, 2008).

A cirurgia tem resultados eficientes na perda d mena qualidade de vida do
obeso marbido, entretanto algumas complicacoesnpaderrer no pos-operatério, como a
intolerancia a determinados alimentos, sindromeéusheping alterac6es gastrointestinais e
deficiéncia nutricionais. Além do risco nutricional reganho de peso também é uma das
limitacGes da cirurgitHOJO; MELO; NOBRE, 2007).

No primeiro ano de cirurgia, a perda de peso ocderenaneira acelerada, com
reducdo do ritmo apds esse periodo (SJOSTROM; LIBDB; PELTONEN, 2004;
SILVER et al., 2006). A reducéo da gordura corpaapecialmente a visceral, € associada
a melhoras metabdlicas, como aumento da sensitglidainsulina, melhor captacdo de
glicose, menor fluxo de acidos graxos livres, ré@dude citocinas proé-inflamatérias e
reducao dos niveis de pressao arterial (AACE/TOSIBS, 2008).

A metanalise conduzida por Buchwald et al. (2004stnou que entre os 989
sujeitos submetidos a GRYR e considerados no es®8@d% tiveram o quadro de
diabetes tipo 2 resolvida apds 2 anos de cirurgerea de 78% apresentaram melhora dos
quadros de HAS e dislipidemias, reduzindo o rissmeiado a eventos cardiovasculares.

Freire et al. (2012), estudando 100 pacientes stitbmsea GRYR, verificaram
que 97% dos pacientes tinham, pelo menos, uma whktsogcomorbidades associadas a
obesidade consideradas: HAS, DM, hiperlipidemiapeéa obstrutiva do sono. Apos
cirurgia, o numero de pacientes com, pelo menos, comorbidade reduziu para 64%.
Observou-se, também, que a presenca de um reganpesd superior a 10% em relacdo
ao menor peso pés-operatorio esta associado a prawaléncia de comorbidade nesses
pacientes.

No Brasil, Silva-Neto et al. (2014) em um estudms$versal realizado em Sergipe

no qual avaliaram e quantificaram a evolugdo dirde pacientes submetidos & GRYR,
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verificaram que houve reducgdo significativa do esanédio de todas as comorbidades
associadas a obesidade, como DM2, dislipidemia 8,H#&nto desde a admisséo,quanto na
liberacdo para a operacao e também nos retornpesdoperatorio (trés, seis e 12 meses)
até os 12 meses de poés-operatorio. No mesmo semdidoteiro Junior et al. (2009)
observaram que a sindrome metabdlica foi uma aotar&omum em obesos candidatos a
cirurgia bariatrica e esse procedimento mostroefe@z na regressdo da sindrome. Foi
verificada reducdo da prevaléncia em todos osriostéavaliados de acordo com o
protocolo apresentado e aplicado pelo ProgramaoNakde Educacdo em Colesterol, dos
Estados UnidosNational Cholesterol Education Program — NOEP

No estudo realizado por Pedrosa et al. (2009), emabuco, sobre o perfil
clinico-nutricional de pacientes obesos submeti@losirurgia bariatrica, evidenciou-se
sindrome metabodlica em 26,8% no pré-operatorio € RVHAS, em 11,7% e 52,7%,
respectivamente. No 6° més pds-operatdrio, apefés prmaneceram com HAS,
ocorrendo remissdo em 100% dos casos de DM2. Aagéialdos periodos pds-operatorios
demonstrou reducédo gradativa do peso e IMC, coerafita estatistica em todas as fases,
atingindo com 18-24 meses 0 menor peso e IMC ermaccentual de Perda de Excesso
de Peso (%PEP).

Em alguma medida, a melhora das comorbidades aiuerapds a cirurgia
bariatrica independe da perda ponderal pos-op@atésta constatacdo gerou o conceito
de cirurgia metabdlica (SCHERNTHANER et al., 20CUMMINGS, 2012; CAMPOS et
al., 2013). De todas as doencas associadas a atesidquela que melhor apresenta
controle apoOs cirurgia € o DM2. Sa et al. (2011nlisaram pacientes diabéticos
descontrolados submetidos a GRYR, durante um perimédio de 20 meses, e
evidenciaram que 74% descontinuaram o0 uso de Mhigoglntes, dos quais 20%
alcancaram a remissdao do DM2. Di Giorgi et al. @0dncontraram situacdo semelhante,
em um estudo retrospectivo com pacientes em pdsidpe durante trés anos de
seguimento. Foi observado, nos primeiros seis nmisgr)s-operacdo, que todos tiveram
melhora do DM2, com 64% atingindo resolucéo conaplet

A eficiéncia do tratamento cirargico, contudo, depe de sistematico
acompanhamento ndao apenas no pré-operatorio, masogmocedimento, seja a curto ou
longo prazo (CRUZ; MORIMOTO, 2004; PEDROSA et ab09; HEBER et al., 2010).
Em cada momento, a abordagem deve ser multidisaipliseja para avaliar aspectos
comportamentais, clinicos ou bioquimicos. Ao lodgs anos espera-se boa adesdo a um

estilo de vida saudavel, para garantir perdas paigisignificativas e sustentaveis, com
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consequente melhora das comorbidades e da qualigadiela (MVONTEIRO JUNIOR et
al., 2009; GUEDES et al., 2009; COSTA et al., 2010)

Este cuidado é fundamental e pode evitar o regdehmeso, comum a partir dos
24 meses de poés-operatério (CHRISTOU; EFTIMIOU,200DOM et al., 2010). Ainda
nao esta bem determinado a partir de qual perdesuaaocorréncia deve ser considerada
significativa, com piora de comorbidades anteriorteecontroladas. Com o passar dos
anos de cirurgia, adaptacoes fisicas relacionamlasogedimento cirargico e modificacdes
comportamentais podem ocorrer de maneira desfaglo@vnanutencdo ponderal pos-
operatoria.

Nesta conjuntura, alguns estudos identificaramev&acia do tempo de cirurgia
no reganho de peso pds-operatério. Barham et @lL1j2 ao avaliarem 165 pacientes
submetidos a GRYR (4,6 = 3,0 anos), demonstraraem @utempo de cirurgia foi
positivamente associado ao reganho de peso poéatoper Os dados sdo corroborados
por Magro et al. (2008) e Freire et al. (2012), mglemtificaram aumento da prevaléncia de
reganho ponderal em individuos com maior tempoddegperatoério.

O tempo de cirurgia e especialmente o comportamalmeentar parecem ser
elementos chaves que determinam o resultado danteato. Dai a necessidade de
avaliacdo e acompanhamento destes pacientes, e&@asapo pos-operatorio de curto
prazo, mas de forma sistematica ao longo de sug vidando controle dessa situacao,

considerada cronica.

2.2 COMPORTAMENTO E CONSUMO ALIMENTAR RECOMENDAD®O POS-
OPERATORIO

Strunkard e Messick (1985) sugerem trés dimensde®hportamento alimentar
a serem avaliados, de forma geral: a restricao itte@gno descontrole alimentar e a
alimentacdo emocional. Para avalia-las propdenuestigpnario de trés fatores alimentares
(TFEQ) que, incialmente, foi elaborado com 51 tfiess Com o0 objetivo de facilitar sua
aplicabilidade, foi reduzido a 21 questdes (TFEQbr Tholin. et al. (2005).

A restricdo cognitiva é caracterizada por um cawjude obrigacdes e proibicdes
alimentares para manter ou perder peso. A alim&atagocional € a susceptibilidade do
individuo em apresentar modificagfes na ingestéoeatar decorrente de alteragces do

humor ou situacfes desafiadoras, ou seja, umamsapemaior ao consumo alimentar em
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resposta a estados emocionais negativos. O desleoalimentar, por sua vez, € a perda do
autocontrole e consumo exagerado de alimentos,atosem a presenca de fome. Estes
comportamentos ndo séo isolados, uma vez que\ddndi pode apresentar caracteristicas
de todos eles, simultaneamente. Os autores infaeyeen o individuo que apresenta
comportamento exacerbado de restricdo alimentaesapta também o descontrole
alimentar em situagfes diversas e até a alimenap@cional, aumentando a ingestdo de
alimentos em momentos de estresse (THOLIN et @52 A presenca exacerbada de um
ou mais desses comportamentos esta associado @&rmiarde distlrbios alimentares
(NATACCI; FERREIRA JUNIOR, 2011).

E sugerido que o componente restritvo da GRYR paddavorecer o
comportamento alimentar (SARWER et al., 2008), mea a0 aumento de
comportamentos de restricdo cognitiva e diminuina® de descontrole alimentar
(COLLES et al., 2008; SARWER et al., 2008). Niedaak (2007) concluiram que 0s
maiores beneficiados com a diminuicdo da capacidadeica seriam os consumidores de
grandes quantidades de alimentos, concentradasoaoag refeicdes. Ja os beliscadores
nao teriam os mesmos beneficios, pois consomemepaguporcées de alimentos em
varios momentos, 0 que ndo seria modificado comalizacdo da cirurgia. Colles et al.
(2008) observaram aumento na prevaléncia de betises de 26% para 38% ap6s 12
meses de cirurgia e Kofman et al. (2010) identiicaque 46% dos pacientes com 3 a 10
anos de cirurgia relataram continuar beliscando.

A presenca do comportamento de beliscar pode Eewaalior ingestao energética,
com possiveis prejuizos na perda ponderal (COLLESale 2008). Ademais, a
incapacidade de consumir grandes porc¢des de abs@otde desencadear a transferéncia
ou substituicho de um quadro de compulsdo alimemtapos-operatorio por um novo
comportamento compulsivo, como o0 uso de drogasooabusivo de bebidas alcodlicas,
compulséo por compras ou jogos de azar (MCFADDENQY

As orientacdes dietéticas disponiveis para os pegsede cirurgia bariatrica
geralmente estdo baseadas em progressdo das fmsestaaes, do periodo de pos-
operatorio imediato até seis meses apos a ciruxgiantanto, as orientacdes alimentares
de longo prazo para aqueles tratados cirurgicameéite estdo facilmente disponiveis
(MOIZE et al., 2010).

O consumo alimentar no pods-operatorio deve segmir padrdo alimentar
saudavel, com o consumo de todos os grupos alimsntaa fim de evitar o

desenvolvimento de caréncias nutricionais e a deséa e também favorecer a perda de
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peso adequada e evitar o reganho ponderal. Magnsumo alimentar pode ser afetado
pelas alteracdes anatdmicas e fisioldégicas no tyasdrointestinal, como menor area de
absorcdo, a diminuicdo da tolerancia alimentar eseguente aversdo a alimentos
especificos, sindrome de dumping, entre outros toagpes. A ingestdo, principalmente
de energia, proteinas, vitaminas e minerais, enmnalgacientes, pode ser inferior a 50%
das suas necessidades nutricionais (PREVEDELLO, &089).

Durante os primeiros 6 meses ap0s a cirurgia, gerde o consumo fica entre
900 a 1.000 kcal com aumento gradual ao longo mpae(O’'DONNELL, 2004). Isso foi
também observado por Silva et al. (2005), em Pdwnan) Brasil, no qual o consumo
energético meédio reduziu para 1.063 kcal nos ptesesom periodo inferior a 6 meses de
poOs-operatorio, aumentando para 1.115 kcal engrémeses e 1.194 kcal 12 a 24 meses.
O consumo de proteina seguiu a mesma proporca@naando de 55,7 gramas no periodo
inferior a seis meses para 64 gramas entre 12@24s apos a cirurgia.

Em adultos saudaveis, ndo bariatricos, a recoménddi@ria para ingestdo de
proteina na dieta € de 0,8 g/kg/dia. Para pacientedoram submetidos a gastroplastia, a
ingestdo de proteina deve ser de 60 a 80 gramadigpou de 1 a 1,5 gramas por kg de
peso ideal por dia (RAFTOPOULOS et al., 2011). ©nhbell (2004) encoraja o consumo
de pelo menos 50 a 60g de proteina por dia, semeldigta com alto teor de proteinas visa
auxiliar a perda de peso, promover saciedade, dagora termogénese e auxiliar na
manutencdo da massa magra (PADDON-JONES et aiB).2Bftretanto, o procedimento
cirdrgico diminui a area funcional do estdmago,usido a disponibilidade de pepsina,
renina e acido cloridico, o que dificulta a digegt@oteica. Moizé et al. (2003) concluiram
que, apés a cirurgia, o consumo de proteinas tander insuficiente, sendo mediado
possivelmente por intolerancia as fontes proteicas.

Na auséncia de melhor evidéncia, propde-se margeatdo de gordura no poés-
operatdrio na faixa inferior a 30% das caloriasridé&a Deve ser observada ndo s6 a
quantidade, mas também a qualidade de gorduramitsuOleo de peixe, azeite de oliva,
6leo de soja, girassol, canola e linhaca séo bpgides (MOIZE et al., 2010).

N&o ha recomendacdes especificas sobre a ingestéarlabidratos em diretrizes
recentes para o suporte nutricional do pacientéthao. Faria et al. (2009), em estudo
com 89 pacientes submetidos a GRYR, observaramogaemento do consumo de
carboidratos aumenta a carga glicémica da dietamiawi a perda ponderal mensal. Moizé

et al. (2010) recomendam 40-45% da energia dianaepientes de carboidratos e uma
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ingestdo de fibra alimentar de, cerca de, 14 gramilasalorias para o paciente em poés-
operatorio tardio.

A dieta deve ser fracionada em cinco a seis redsigidr dia, considerando que,
muitas vezes, 0 paciente ndo € capaz de suprirmeeessidades em poucas refeicoes.
Além disso, a mastigacdo deve ser enfatizada, gistouma mastigacao ineficiente pode
favorecer episddios eméticos, em decorréncia danapacidade gastrica, e prejudicar a
absorcdo de nutrientes (SHAH; SIMHA; GARG, 2006p Bintanto, especula-se se o
fracionamento da dieta poderia prejudicar a peralad@ral, por aumentar o consumo
energético (RIBEIRO et al., 2006).

Quanto ao consumo de agua, com a reducdo da cagecghstrica, alguns
pacientes apresentam dificuldade em ingerir gragdestidades de liquidos, devendo ser
incentivados a aumentar a frequéncia da ingestamgua ao longo do dia (MARCASON,
2004). A desidratacdo pode ser um problema de samadgacientes de pos-operatoério e a
limitagdo no consumo hidrico pode favorecer o deslgimento de calculos biliares
(TUCKER; SZOMSTEIN; ROSENTHAL, 2007).

A suplementacao de vitaminas e minerais é faz plarfgrotocolo de tratamento e
na maioria das vezes deve ser avaliada individugBn@BORDALO et al., 2011). A
suplementacdo de micronutrientes no periodo postip® é fundamental para evitar as
possiveis deficiéncias nutricionais, das quais ciepée bariatrico estd susceptivel
(REBOLLEDO et al., 2009).

Cruz e Morimoto (2004) enfatizam a importancia ddaracédo de um protocolo
de atendimento para estabelecimento de diretrieedduta nutricional eficazes no pos-
operatdrio tardio. O monitoramento destes paciemtage a necessidade de instrumentos

viaveis e especificos para avaliacdo do consumueatar.

2.3 INSTRUMENTOS DE AVALIAA(;AO DO CONSUMO ALIMENTAR
QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DO CONSUMO ALIMEMAR (QFCA)

O consumo de alimentos acompanha o ser humano rgo lde toda a sua
existéncia e, por definicdo, representa acoes @Gt&#o antimamente relacionadas aos
aspectos culturais, geograficos, antropoldgicos, cioesonémicos, religiosos,
neurofisiolégicos e psicoldgicos que envolvem o iemtie das pessoas e que contribui para
0 seu estado de saude ou doenca (TORAL; SLATER?)2@0avaliacdo da dieta, seja de
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forma qualitativa ou quantitativa, possibilita istigar associacdo do padrédo alimentar e
sua associacdo com doengas, além de fundamentac@sendacdes nutricionais para
diferentes grupos populacionais, de acordo commseressidades (FISBERG et al., 2005).

Considerando a complexidade dos determinantes il@erdh¢cdo cotidiana,
conhecer o consumo alimentar dos individuos é utmalade complexa, que requer o
conhecimento de métodos adequados para quanticagaterpretacdo dos resultados
obtidos. Os métodos mais utilizados para obtengiantbrmacdes sobre o consumo
alimentar individual e de grupos populacionais sdéi@rio ou registro alimentar, o
recordatério 24 horas (R24h) e o questionario @gu@ncia do consumo alimentar
(QFCA) que foi o instrumento selecionado para cemee estudo. No caso do obeso em
particular, sdo varias as limitacdes da aplicaggied inquéritos, seja pela dificuldade de
adeséo, subrelatos, falta de padrdes quanto aos pewedidas, entre outras dificuldades
metodoldgicas (BOHM; GIMENES, 2008; GOMES; LEAO, 120 AVELINO et al.,
2014).

O QFCA é um método de avaliagdo do consumo alimesmd@quado para
investigar a associagcao entre o consumo dietéti@meorréncia de DCNT, amplamente
utilizado em estudos epidemioldgicos e usado pstienar o consumo usual ao longo de
determinado periodo (FISBERG et al., 2005). O QF@dssui basicamente dois
componentes: uma lista de alimentos e um espagpjal® individuo respondera com que
frequéncia consome cada alimento. A lista deveectalimentos fontes dos nutrientes de
interesse. A analise do QFCA pode ser interpretiglaacordo com algum padréao de
referéncia de consumo, como o0 numero de por¢cOdsi@ds e hortalicas, assim como de
outros grupos alimentares, que devem ser ingedidagamente (FISBERG et al., 2005;
KAC et al., 2007). Ha trés tipos de QFCA: o quélita pelo qual se obtém informacbes
sobre os alimentos consumidos, sem incluir dadogudatidades; o quantitativo, onde &
incluida uma questéo aberta para estimar a quaetida uma por¢cdo media usualmente
consumida; o semiquantitativo, que inclui uma porgde referéncia para que o
respondente estime o consumo habitual (PEREIRAHERI, 2007). S&o consideradas
vantagens: a simplicidade do método, o baixo custimgistica da coleta de dados e a
possibilidade de distincdo dos diferentes padréescodnsumo entre os individuos
(SLATER et al., 2003). As principais limitacOes sfeworrentes da estimativa das porgdes
e da limitacdo dos alimentos listados (BROWNELLakt 2006). Slater e Lima (2005)
assinalam que a baixa precisao na estimativa dg8gsconsumidas pode comprometer a
validade do QFCA.
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No estudo de Freire et al. (2012), realizado emalliGerais, com 100 pacientes
de ambos os sexos submetidos a GRYR, o consumeraéimfoi avaliado através do
QFCA composto por 85 itens, mostrando uma ingesisuficiente de alimentos de boa
qualidade, como frutas, hortalicas, carnes e oabigjnios, feijdo e carboidratos, e uma
ingestdo maior de doces e lanches, que sao alimga&tém seu consumo limitado.

Estimativa de consumo alimentar tem demonstrado altaa prevaléncia de
subrelato em individuos avaliados em nivel ambtidtosendo maior em sujeitos com
excesso de peso (GOMES; LEAO, 2011; AVELINO et 2014). Portanto, parece que o
subrelato esta associado a obesidade e a percepgsdavaliados da necessidade de
restricdo energética e desejo de ajuste socialmAdésso, a busca pelo reforco de
aprovacao do nutricionista poderia ter modeladel@a de acordo com o entendimento do
que seria esperado por este profissional (WULFERAL €1994). Esta limitacao € inerente
aos metodos de avaliacdo do consumo alimentar ($CA83; LANCHA JUNIOR,
2003).

E neste contexto que se apresenta este estudothemeoa complexidade do
tratamento da obesidade grave e a necessidade deampanhamento a longo prazo para
promocédo de habitos de vida saudaveis, visando regiagento sustentavel, controle das
comorbidades e garantia da qualidade de vida dpaseéntes. A avaliacdo da qualidade e
do comportamento alimentar surge como uma impatarfierramenta para

acompanhamento nutricional e comportamental deolpngzo dos pacientes bariatricos.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o consumo alimentar de mulheres com 24 mesemais de realizacao da

cirurgia bariatrica e investigar fatores associatmshabitos de vida a qualidade da dieta.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Caracterizar o consumo alimentar da populacdo ded®s em termos
quantitativos e qualitativos, de acordo com o mwmdkd piramide nutricional

especifica para a populacéao bariatrica;
— Avaliar dimensfes do comportamento do consumo atiang

— Investigar fatores sociodemograficos, clinicos mportamentais associados a
adesao de habitos de vida recomendados para peechariatricos.
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4 METODO

O presente estudo foi aprovado no Comité de EtiPesguisa da Fundacio de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude/Secretdfistaldo de Saude do Distrito Federal
(FEPECS), como emenda do projeto cujo protocol®4638, de 27 de maio de 2013
(Anexo A). A participacdo dos individuos da pesguisi condicionada a assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndic

Esta pesquisa foi parcialmente financiada pelo ChBgvalor de R$ 11.590,00,
por meio do edital/chamada universal 14/2011, Rsixa® 476459/2011-7.

4.1 TIPO DE ESTUDO, LOCAL E AMOSTRA

Trata-se de estudo transversal realizado no andiogade obesidade grave do
Hospital Universitario de Brasilia (HUB). Foram eaadas a participar da pesquisa
mulheres submetidas a cirurgia bariatrica ha pedoas 24 meses.. Optou-se por incluir
apenas mulheres, uma vez que elas representanoapagie dos pacientes atendidos por
este tipo de servico disponivel pelo SUS, e os hemgue podem apresentar préaticas
alimentares especificas, estariam sub-representBdssl25 pacientes elegiveis, 95 foram
localizadas e concordaram em patrticipar da pesgdisaleta ocorreu entre os meses de

junho a dezembro de 2013.

4.2 CARACTERIZACAO DO AMBULATORIO DE OBESIDADE GRXE DO HUB

O ambulatério de obesidade grave do HUB teve inétio 2004 e € composto
pelos ambulatérios especializados de Cirurgia Gelastica, Endocrinologia, Nutricao,
Psicologia e Servico Social. Trata-se, assim, dacgemultidisciplinar dirigido ao obeso
grave, que visa prestar assisténcia pré e postéparaos pacientes que necessitam de
cirurgia bariatrica. A indicagdo da cirurgia se@sediretrizes para a atencdo ao paciente
com obesidade grave, instituida pelo Ministério Siide (BRASIL, 2007; BRASIL,
2013).
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Neste programa, a equipe multiprofissional e paegndiscutem questbes
referentes ao procedimento cirargico e seus rist®gxpectativas de perda de peso e as
mudancas de habitos de vida, para que sejam att@gaelhores resultados com o
tratamento.

Assisténcia pré-operatoria

S3o0 inscritos neste programa individuos que apt@seimdice de Massa Corporal
(IMC) superior a 40 kg/fou 35 kg/m com comorbidades. S&o formados grupos de até 12
pacientes, na medida em que as vagas do servicdigdanibilizadas e por ordem de
cadastro. Apos a formagdo dos grupos, 0s paci@atesam por uma avaliagdo por cada
equipe do servico, para preparo e aprovagao pangie. No pré-operatorio sdo realizados
atendimentos em grupo, sendo semanal na psicaagensal com equipe da nutricdo e da
endocrinologia.

No acompanhamento nutricional pré-operatorio, @asepées sao orientados sobre
varios aspectos relacionados ao tratamento ciairgia obesidade, entre os quais:
importancia da manutencéo de habitos alimentargtasais; possiveis intercorréncias do
pos-operatorio, como deficiéncias nutricionaiseraltdes gastrointestinais, intolerancias
alimentares e; sobre o risco de reganho de pesoaso de baixa adeséo ao tratamento.
Prescreve-se, neste periodo, dieta hipoenergé&iepraximadamente 16 kcal/kg de peso
apresentado, com objetivo de perda de 5% a 10% sl gorporal, antes do procedimento
cirdrgico. Embora o emagrecimento pré-operatorja &temente recomendado, visando
a reducao dos riscos intraoperatorios, a auséecpeia ponderal ndo € proibitiva para a
cirurgia bariatrica.

Para avaliar o momento da indicacdo da cirurgippidedo inicio do preparo, séo
considerados a realizacédo e resultados dos exaiwegsirhicos, de imagem, endoscopia
digestiva e polissonografia, avaliacdo de riscoadesdo ao tratamento. No aspecto
nutricional, sdo parametros considerados:

— assiduidade as consultas pré-operatérias na nutrica

— perda ponderal de no minimo 3% do peso inicial;

— conhecimento da dieta prescrita e sobre alimentsaadavel;

— adequacdo dos habitos alimentares (avaliados peisumo suficiente de

frutas, hortalicas e consumo raro de doces edsjur

— frequéncia de pratica de atividade fisica no laderno minimo 150 minutos

semanais.
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O acompanhamento psicolégico pré-operatério tem ocowbjetivo o
desenvolvimento de estratégias para lidar com oessp de mudanca de estilo de vida,
por meio de terapia comportamental cognitiva eitésnde automonitoramento. Por sua
vez, a equipe de endocrinologia é responsavelgmelmpanhamento clinico pré-operatorio
e realiza a identificacdo e tratamento de comodaislee tratamento farmacologico para
obesidade.

Assisténcia pos-operatoria

No pés-operatoério, 0os pacientes sédo orientados rdemacompanhamento com
todas as equipes. As consultas nutricionais apdsi@ia ocorrem no 15° dia, 1°, 2°, 3°, 6°,
90, 129, 18°, 24° més e, posteriormente, uma vemapessa frequéncia pode ser mudada
de acordo com a necessidade de acompanhament@aménte. Nessas consultas sao
avaliados a qualidade e quantidade da dieta, maignidla perda ponderal, presenca de
intercorréncias pos-operatérias, como sintomasajasdstinal e intolerancias alimentares,
além da avaliacdo bioquimica, sinais clinicos ddéci@acias nutricionais, uso de
suplementacao e pratica de atividade fisica.

O acompanhamento psicolégico é realizado em erantensais em grupo nos
quais sdo abordadas questdes referentes as difi@gdcha manutencéo de estilo saudavel,
na ocorréncia de intolerancias alimentares, augeémae avaliacdo para verificacdo de
presenca de transtornos alimentares; de acordcacuegessidade, as consultas podem ser
individualizadas e com maior frequéncia.

Com a equipe de endocrinologia séo avaliados aue&ol das comorbidades,
exames bioquimicos, necessidade de alteragBesederipo medicamentosa, manejo de
possiveis intercorréncias pos-operatdrias e aconapaento da perda ponderal. Em caso
de intercorréncias néo associadas a aspectososlimatricionais ou psicologicos, como
hérnias e obstrugcbes digestivas, os pacientesns@méhados a equipe de cirurgia geral
para avaliagao.

Apos a estabilizacdo do peso corporal, os paciesdes encaminhados para
cirurgia plastica restauradora de dermolipectomm abddémen, mamas, membros
superiores e inferiores, conforme necessidadep®uiisilidade do servico, sem que esteja
estabelecido um cronograma prévio para realizag@mavos tempos cirdrgicos.
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4.3 PROCEDIMENTOS

4.3.1 Coleta de dados

A aplicacdo do questionario estruturado e o praceks avaliacdo nutricional
foram realizados por duas pesquisadoras do PraegoemPds Graduagdo em Nutricdo
Humana pos-graduacédo. A equipe contou com o awdélioma estudante de graduagdo em
Nutricdo, que participou na captacao das pacieatendamento das entrevistas e leitura
dos prontuarios. A coleta ocorreu entre os mesgsnt® a dezembro de 2013 e o tempo
médio para a realizacdo da entrevista e antrop@mieir de 30 minutos. As seguintes
informacdes foram coletadas no protocolo de peaqéigéndices B e C):

(a) Dados sociodemograficos: questionario com Gesdiechadas e abertas sobre
idade (anos completos), estado civil, escolaridadmda média per capita.

(b) Data da cirurgia: para célculo do tempo de gaeratorio.

(c) Uso de suplementos: uso continuo ou néo devifaoliinico e minerais,
vitamina D, vitamina B12, calcio e ferro, conforprescricao.

(d) Avaliagdo antropométrica: o peso atual foi idferem balanca digital marca
Welmy, com capacidade de 300 kg e preciséo de &fiag. Para a medida, foi solicitado
que as pacientes ficassem descalgas e com o mgenoupa possivel. A estatura foi
aferida por estadidmetro acoplado a esta mesmadaaldigital, com comprimento
maximo de 2,0 metros e escala de 0,5 cm, com &iparite em posicdo ereta com 0s
bracos relaxados ao lado do corpo, pés unidosag ditecionado ao horizonte. O peso no
inicio do tratamento, no pré e poés-cirdrgico, e enar peso alcancado ap0s a cirurgia
foram coletados das informacdes presentes nosyamoos (Apéndice B).

(e) Piramide nutricional recomendada para pacideigtricos (Figura 2): para
avaliacdo do consumo alimentar, foi elaborado umstijonario de frequéncia alimentar
direcionado (QFAD) relativo aos parametros da PAf&posta por Moizé et al. (2010),
traducéo livre, utilizando como modelo de QFCA psip por Ribeiro et al. (2006), que
foi aplicado neste inquérito. Esse modelo apresemtéormato vertical, com os alimentos
ordenados em quatro grupos alimentares de aconmtloocaivel da piramide, que sera
detalhado a seguir, e as frequéncias categorizamtaalimento consumido raro ou nunca,
1 a 3 vezes no més, 1 vez na semana, 2 a 4 vesesiaaa, 5 a 6 vezes na semana, 1 vez

ao dia, 2 ou mais vezes na semana. A escolha figsss#to constitui uma estratégia para
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evitar super-relato do consumo usualmente obsergad@QFCA, de acordo com Cade et
al. (2002).

Figura 2: Piramide nutricional adaptada para cieubgriatrica

High satured and frans fats and cholesterol foods

High sugar foods
Carbonated and/or alcoholic beverages

Servings : 2/day

Cereals: rice, pasta: 60 gr* breakfast cereals, bread and toast 30 gr
Legumes: lenti's, peas, black and white beans, soybean: 80 g~
Tubers: patate, sweet potato: 85 gr*.

* cocked weight

IAVLNI LN3H333Hd

i IS : N
Fonte: Moizé et al. (2010).

Em relacdo ao consumo alimentar e praticas asss;ipdra cada parametro da
PAPB foi atribuida, para este estudo, uma pontuded® ou 1, caso a paciente cumprisse
ou ndo a recomendacdo, totalizando um escore mariend0 pontos. Os critérios
compreendiam praticas diarias referentes aos (dtinés meses do consumo diario de: (1)
alimentos com alto teor de proteina e baixa quadédie gordura, como carne de frango,
carne de boi, carne de porco, leite e derivadoss @ feijdo, sendo recomendadas e
incentivadas quatro a seis porcdes desses alimpotodia (60 gramas de proteina por
dia); (2) alimentos ricos em fibras e de baixo tadbrico, como frutas e hortalicas, sendo

recomendadas duas a trés porcdes de fruta (21Gagnaon dia) e duas a trés porcdes de
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hortalicas por dia (85 gramas por dia), totalizaadoinimo de 295 gramas recomendadas;
(3) consumo diério de azeite de uma colher de 2agramas por dia); (4) duas porgdes,
no maximo, de graos, cereais e tubérculos, conoz,amacarrdo, bolos, paes, torradas e
tubérculos (175 gramas por dia); (5) nenhuma qdadé de alimentos doces, como
sorvetes, bombons, bebidas com alto teor de actmang refrigerante e sucos artificiais;
(6) nenhuma quantidade de alimentos com alto teorgdrduras, como manteiga,
margarina e frituras; (7) nenhuma quantidade delaslalcodlicas; (8) ingestéao diaria de
1,8 litros de agua; (9) uso continuo, no pés-opemt de polivitaminico e minerais,
vitamina D, vitamina B12, célcio e ferro, sem umaspricdo preestabelecida, j& que essa
deve ser forma individualizada. Além destes novéirpatros, recomenda-se que 0
paciente seja fisicamente ativo no tempo livreaRefeito deste trabalho, optou-se por
nomear esses trés ultimos parametros, que esté@bizémos na base da piramide
nutricional, de praticas associadas, pois saocasapreconizadas para 0s pacientes apés a
cirurgia bariatrica. A descricdo da atividade fisisera apresentada no item “f’,

completando os 10 pontos do instrumento (Quadro 1).
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Quadro 1: Distribuicdo dos parametros avaliados

Item da pirdmide Recomendacéo Escore
Base da piramide
Ingestao hidrica 1,8 litro por dia. 0 Consome diariamente menos de 1,8 litrp

de agua.

1 Consome diariamente 1,8 litro ou mais de
agua.

Prética de atividade | 150 minutos 0 Na&o pratica ou pratica insuficientemente.
fisica semanais de

atividade fisica

intensidade leve ou | 1 Pratica atividade recomendada.

moderada.

ou

75 minutos semanai
de atividade fisica d¢

intensidade vigorosa.

WU

Uso de suplementos | Ferro, calcio, 0 Uso diariamente de menos de cinco
diariamente Vitamina D, suplementos.
Vitamina B12 e 1 Uso diariamente de cinco ou mais

complexo vitaminico
€ minerais.

suplementos.

Primeiro nivel

Proteina total 60g* ou mais por 0 Consome menos de 60g de proteina por
dia. dia.
1 Consome 60g ou mais de proteina por dia.
Segundo nivel
Frutas e Hortalicas 210g 0 Consome menos de 295¢g frutas e
85¢g hortalicas.
Total: 295g/dia.
(Valor minimo por
dia) 1 Consome 295¢g ou mais de frutas e
hortalicas.
Azeite de oliva 1 colher de ch&a 0 Consome menos de 2,49 de azeite por dia.
(2,49) 1 Consome 2,4g ou mais de azeite por dia.
Terceiro nivel
Gréaos, cereais e 2 porgbes pordia | 0 Consome menos ou mais de 175g de
tubérculos (1759) cereais e tubérculos.
1 Consome 1759 de cereais e tubérculos,
Quarto nivel
Doce** Evitar o consumo. | 0 Consome doces.
1 N&o consome doces.
Gordura *** Evitar o consumo. | 0 Consome gorduras.
1 Nao consome gorduras.
Bebida alcoolica Evitar o consumo. | 0 Consome bebida alcodlica.
1 N&o consome bebida alcodlica.

* Gramas;
** Consumo de doces, acgucar, refrigerantes e sinclsstrializados;
*** Manteiga, margarina e frituras.
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Durante a aplicacdo do QFAD, os participantes fooaientados a considerarem
todos os dias da semana, inclusive sabados e dospiagjue o periodo de referéncia era
de trés meses anteriores a entrevista. Optou-sempareriodo de trés meses para auxiliar
na recordacdo do consumo alimentar e abranger umor nm@imero de alimentos
consumidos.

Para transformar as frequéncias relatadas no QFAD frequéncia diaria,
considerou-se como referéncia o consumo relatadtuha vez por dia” igual a um.
Assim, foram estabelecidas as frequéncias diarias éemais frequéncias relatadas. As
frequéncias diarias foram descritas separadamesnt& gada opcdo de frequéncia do
QFAD (Quadro 2). O valor da frequéncia diaria obtfdi multiplicado pela por¢do do
alimento consumido, resultando na porcao diarisswonda desse alimento. Além disso,
somaram-se as demais frequéncias do mesmo nip@lasaide, para assim obter a porcéo

diaria por nivel.

Quadro 2: Frequéncia diaria correspondente a gagioalo questionario de alimentar
direcionado (QFAD)

Opcdes do QFAD Calculo Correspondente em frequéncia
diaria

Menos de uma vez por més ou nunca - 0,00

1-3 vezes por més 2+30 0,07

1 vez por semana 1+7 0,14

2-4 vezes por semana 3+7 0,43

5 ou mais vezes por semana 5+7 0,71

1 vez ao dia 1x1 1.00

2 ou mais vezes por dia 2x1 2,00

Para andlise da composicdo de macronutirentes litognéos referidos, foi
utilizado osoftware de Avaliagao Nutricional — AvaNutri®, com dados sistema ou da
Tabela Brasileira de Composicéao de Alimentos — TATACO, 2011).

() Prética de atividade fisica: a partir do quaslrio de atividade fisica do
inquérito Vigilancia de Fatores e Protecdo parari@as Crbnicas por Inquérito Telefénico
— VIGITEL (BRASIL, 2012) (ANEXO B) foi avaliada acorréncia de atividade fisica no
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tempo livre nos ultimos trés meses. Considerouseamente ativo no tempo livre a
pratica de pelo menos 150 minutos semanais deladigi fisica de intensidade leve ou
moderada, ou pelo menos 75 minutos semanais ddaate/fisica de intensidade vigorosa
(WHO, 2011) (Quadro 3).

Quadro 3: Praticas e duracédo de atividade fisio@gpondente a cada tipo de atividade
fisica

Préticas atividades fisicas Atividades fisicas Duracéao por semana

Caminhada

Caminhada em esteira

Intensidade leve ou Musculagao
moderada Hidroginastica 150 minutos

Ginastica em geral

Natacao
Artes marciais
Ciclismo
Voleibol
Corrida
Corrida em esteira
Ginastica aerbbica

Intensidade vigorosa 75 minutos
Futebol

Basquetebol

Ténis

(g) Dimensdes do comportamento alimentar: aval@elo TFEQ-R21 (Tholin et
al.,2005), traduzido e validado para o Brasil (NAJ®&I; FERREIRA JUNIOR, 2011)
(ANEXO C). O TFEQ-R21 avalia por meio de 21 questimchadas com escala tipo
Likert, as trés dimensdes do comportamento alimentarig&stcognitiva, alimentacao
emocional e descontrole alimentar. A restricdo afitar ou cognitiva é caracterizada por
um conjunto de obrigacbes e proibicbes alimentgma@s manter ou perder peso. A
alimentacdo emocional é referente a susceptibdidadd individuo em apresentar
modificagbes na ingestao alimentar decorrente teragbes do humor ou situacdes
desafiadoras, e o descontrole alimentar pela mhydaitocontrole e consumo exagerado de
alimentos, com ou sem a presenca de fome (THOLRL,€2005). Cada dimenséo recebe

uma pontuacdo de 0 a 100, conforme proposto peloses, assim, quanto maior o valor,
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maior a presenca do comportamento relacionado @mdido (THOLIN et al., 2005;
NATACCI; FERREIRA JUNIOR, 2011).

4.3.2 Analise dos dados

Inicialmente aplicou-se o teste de normalidade demidgorov-Smirnov. Para a
estatistica descritiva das variaveis continuasdasos que apresentaram distribuicdo
normal foram expressos em média + desvio-padrdqie ndo apresentaram distribui¢cao
normal foram expressos como medianas e suas resgeamplitudes.

A variavel dependente foi estabelecida pelo esdergualidade da dieta e praticas
associadas, de acordo com a PAPB. Consideraramagtod satisfatorios ou
insatisfatorios para resultados igual ou superibra menor do que 5, respectivamente.
Foram investigados o0s seguintes fatores associadgsialidade da dieta e praticas
associadas: idade, estado civil, renda per castalaridade, tempo de cirurgia, IMC p0s-
operatorio tardio, reganho de peso e dimenséo mpa@damento alimentar predominante.

Aplicou-se os testes Qui-quadrado de Pearson eeStudentpara andlise de
possiveis associacdes entre as variaveis depesdeniedependentes. Para regressao
logistica, adotou-se o procedimebtickward para calculo dadds ratio(OR) relativa aos
fatores associados incluidos no modelo. Para aagéial da significancia estatistica dos
parametros estimados foi considerado o valor de0p<® intervalo de confianca [IC95%].
Utilizou-se o programé&tatistical Package for the Social Scien(®BSS) versao 20 (SPSS
Inc, Chicago, IL, USA).

4.3.2.1 Variaveis de estudo

(a) Variavel dependente:

Qualidade da dieta e praticas associadas, de acaa a piramide da cirurgia
bariatrica: A variavel dependente foi estabelecida pelo esdergualidade da dieta e
praticas associadas, de acordo com a PAPB. Forasidevados, respectivamente, habitos
satisfatérios ou insatisfatérios resultados igoaisuperiores a 5, ou menores do que 5.
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(b) Variaveis independentes:

— Dados sociodemogréficos:

Idade:em anos.

Escolaridade:de acordo com a Associacdo Brasileira de EmpresResquisa
(ABEP, 2012), o grau de instrugcdo foi categorizagan cinco grupos:
“Analfabeto/fundamental 1 incompleto”, “Fundamental completo/Fundamental 2
incompleto”, “Fundamental 2 completo/Médio inconle “Médio completo/Superior
incompleto” e “Superior completo”.

Estado civil: para melhor andlise, as varidveis foram categieizaem dois
grupos: ‘Solteiras representando as solteiras, vilvos e separaddiiglmente e
divorciados, asrfao solteirag referente as casadas e unido estavel.

Renda per capitacategorizada de acordo com o valor do salariomdniigente
no ano de 2013 no Brasil, que foi de R$ 678,00 (BRA2014).

Tempo de cirurgiaem meses.

Antropometria:A partir do peso atual e da estatura aferidogdiulado o IMC
das participantes (IMC=Peso/Altdyaobtendo-se a classificacdo do estado nutricional
para adultos preconizado pela WHO (1997).

Para as pacientes que apresentaram aumento de@@sviodo pds-operatorio,
ou seja, reganho de peso, calculou-se o percatgualimento relativo ao menor peso pos-
operatorio registrado no prontuario. A formulaim#itia foi: Reganho de peso (%) = [Peso
atual (kg) — Menor peso pos-operatorio (kg)]/ Mepeso pos-operatorio (kg) x 100.

De acordo com a evolugdo ponderal poOs-operatori, pacientes foram
classificadas com reganho de peso (quando o regamhsuperior a 10% em relacdo ao
menor peso pos-operatorio) e peso estavel (quandwiacdo era menor do que 5% em

relacdo ao menor peso pos-operatorio).
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5 RESULTADOS: ARTIGO “QUALIDADE E COMPORTAMENTO
ALIMENTAR DE MULHERES APOS 24 MESES OU MAI SDE CIRURGIA
BARIATRICA”

Artigo original

Comportamento Alimentar Pés-Bariatrico.

Apoio/financiamento: Conselho Nacional de Desenwmdnto Cientifico e Tecnoldgico
(CNPq) edital/chamada universal 14/2011, proceg84%9/2011-7.

Resumo

Introducdo: O presente estudo teve como objetivo avaliar nswmo e o
comportamento alimentar de mulheres e investigarda associados a qualidade
da dieta, de acordo com o modelo da piramide nom@t adaptada ao paciente
bariatrico. Métodos Estudo transversal, realizado com mulheres subdageha
24 meses ou mais a gastroplastia redutora em Yed&-RO questionario “trés
fatores alimentares” e de frequéncia alimentarctireado foram aplicados para
avaliacdo do comportamento e praticas alimentaespgectivamente. Calculou-se
escore de 0 a 10 para classificacdo da qualidadetiae praticas associadas, de
acordo com a piramide nutricional adaptada ao ptidariatrico. Valores
superiores a 5 foram considerados como habitosfaatiios. Aplicaram-se 0s
testes Qui-quadrado de Pearson, t de Studentessdgr logistica, para célculo da
odds ratio. Resultados Participaram do estudo 95 mulheres, onde 81,1%
apresentaram hébito de vida insatisfatério. Entreqae apresentaram habitos
satisfatérios, o consumo de proteina, ingestaodaidnso de suplemento e pratica
de atividade fisica foram os elementos diferenciEsclassificagdo. Pacientes
com comportamento alimentar de restricAo apresentamaiores escores,
enquanto o comportamento emocional foi maior nopgrude habitos
insatisfatorios. No modelo de regressao logisacauséncia de reganho de peso
aumentou em 18% a chance de apresentar habitedagaios (p= 0,001).
Conclusdo: Apos 24 meses de cirurgia bariatricaagomparte das pacientes
avaliadas apresentou habitos insatisfatérios. Aéramia de reganho de peso
apresentou associacado significativa com habitoslésais. Estes resultados
apontam para importancia de acompanhamento nutaicia longo prazo de
pacientes bariatricos, 0o que pode contribuir pasenportamento alimentar
adequado e manutencgdo do peso corporal saudaxepactentes bariatricos.
Palavras chave Obesidade. Gastroplastia. Consumo alimentar. ©dipento
alimentar.
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Abstract

Background: In order to guarantee the best results afteabarisurgery in the
short and long term, it was proposed an adaptadtional pyramid model, which
considers the specific nutritional needs of thea@epts. This study aimed to
evaluate the intake and the eating behavior anesiiyate factors associated with
quality of diet, according to the model of the mtignal pyramid adapted to the
bariatric patient. Methods: Cross-sectional studiywomen undergoing for 24
months or more to Bypass gastroplasty in Y-of-Rolixe "three food factors"
and food frequency questionnaires were appliedssess the behavior and eating
habits, respectively. We calculated score 0-10 det quality and associated
practices, according to the nutritional pyramid @dd to the bariatric patient.
Values greater than 5 were considered satisfadtabjts. We applied the chi-
square test of Pearson, Student t test and logistjcession to calculate odds
ratios. We used SPSS (v.20). Results: The studjuateal 95 women, where
81.1% presented a poor quality of eating habits asdociated practices,
according to the parameters of the adapted pyradmong those who had
healthy eating habits, protein intake, water infadgplement use and physical
activity were the crucial elements for this defomt Patients with restriction of
feeding behavior had higher scores, while the emati behavior was higher in
the group of poor eating habits. In the logistigression model, the absence of
regained weight increased by 18% the chance teprestisfactory habits (p =
0.001). Conclusion: After 24 months of bariatricgary most of the evaluated
patients had unsatisfactory habits. The absenceweight regained was
significantly associated with healthy habits. Thessults point to the importance
of nutritional long-term monitoring after bariatrstirgery, which may contribute
to adequate eating practices and maintaining healtidy weight among these
patients.

Keywords: Obesity. Gastroplasty. Food consumption. Eatiglgglvior.
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Introducao

Considerada, atualmente, como um grave problensaulte publica, a obesidade
atinge proporcdes epidémicas nos paises desenesleiem desenvolvimento, associada
as altas taxas de morbimortalidade. Estima-sea@e2015, aproximadamente 2,3 bilhdes
de adultos estardo com sobrepeso e mais de 708anikerdo obesosPor sua vez, o
enfrentamento, seja preventivo ou terapéutico,eegma abordagem complexa e também
multidisciplinaf®. Isto se faz necessario pela etiologia multifaloda obesidade, com
interacdes entre fatores ambientais e individuasio aspectos genéticos, psicologicos,
sociais, econdmicos, comportamentais, culturatse @utros™.

A opcao terapéutica mais indicada para o tratamdatmbesidade grave € a
cirurgia bariatrica. Apesar da magnitude do emagreato proporcionado pela cirurgia
bariatrica, algum grau de reganho de peso temdididomentado, particularmente apds os
24 meses da cirurdiaAtribui-se o reganho de peso, em parte, as nuadifies decorrentes
do habito alimentar no pos-operatorio tardio, coamamcapacidade de consumo, associada
a pior qualidade dos alimentos escolhidos, resdidtaam elevada ingestao energética e de
baixo valor nutricional

Moizé et af propuseram um modelo de Piramide Nutricional Addatao
Paciente Bariatrico (PAPB), como instrumento derrgéo de préaticas saudaveis, visando
garantir melhores resultados com a cirurgia, aoceiongo prazo. Este estudo teve como
objetivo avaliar o consumo e comportamento alimetiéamulheres com 24 meses ou mais

de realizacéo da cirurgia bariatrica e investigtores associados.

Métodos

Estudo transversal, realizado com mulheres subagetid mais de 24 meses a
gastroplastia redutora em Y-de-Roux, atendidas mbuéatério de obesidade grave do
Hospital Universitario de Brasilia, Distrito Federasil. Das 125 pacientes elegiveis, 95
foram localizadas e concordaram em participar dajyoea. A coleta ocorreu entre 0s
meses de junho a dezembro de 2013.

O presente estudo foi aprovado no Comité de EtiPesguisa da Fundacio de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude/Secretdfistaldo de Saude do Distrito Federal
(FEPECS), projeto com protocolo 284.638.
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Foi aplicado questionério estruturado com inforneacéobre idade, estado civil,
renda per capita, escolaridade e tempo de cirudgigpacientes foram pesadas em balanca
digital marca Welmy, com capacidade de 300 kg eigfie de 50 gramas (g). Foi
solicitado que as pacientes ficassem descalcasmeoconinimo de roupa possivel. A
estatura foi aferida por estadibmetro acoplado t&a @sesma balanca digital, com
comprimento maximo de 2,0 metros e escala de 0,5com a participante em posi¢ao
ereta com os bracos relaxados ao lado do corpoupié®s e olhar direcionado ao
horizonte. Essas informacgdes foram utilizadas patalculo do indice de massa corporal
(IMC; kg/m®). Quando presente, o reganho de peso foi calcubidwés da féormula:
Reganho de peso (%) = [Peso atual (kg) — Menor péseoperatorio (kg)]/ Menor peso
pos-operatorio (kg) x 100]. Considerou-se com rhgawnle peso as mulheres que
apresentaram aumento de no minimo 10% do menorspesiavel apds a cirurgia.

O consumo alimentar foi avaliado de acordo com &BPAPara cada parametro
da PAPB foi atribuido, para este estudo, uma pgéatuale 0 ou 1, caso a paciente
cumprisse ou ndo a recomendacéo, totalizando est@xeno de 10 pontos. Os critérios
compreendiam praticas diarias referentes aos (gtinés meses do consumo diario de: (1)
proteinas, minimo 60 gramas, através da ingestfunties como carne de frango, carne de
boi, carne de porco, peixe, leite e derivadosadeg ovos; (2) pelo menos 295 gramas de
frutas e hortalicas; (3) azeite na quantidade ndnita 2,4 gramas; (4) no maximo, 175
gramas de graos, cereais e tubérculos, como amagarrdo, bolos, péaes, torradas e
tubérculos; (5) nenhuma quantidade de alimentossja@mmo sorvetes, bombons, bebidas
com alto teor de acucar como refrigerante e suddgiais; (6) nenhuma quantidade de
alimentos com alto teor de gorduras, como mantargagarina e frituras; (7) nenhuma
quantidade de bebidas alcodlicas; (8) pelo mertbéitdgs de agua; e (9) polivitaminico e
minerais, vitamina D, Vitamina B12, calcio e fersmb a forma de suplementos. Além
destes nove parametros, recomenda-se que 0 pasgatdisicamente ativo no tempo
livre, ou seja, que pratique pelo menos 150 ming&ysanais de atividade de intensidade
leve ou moderada, ou 75 minutos semanais de aliwidte intensidade vigordsa
completando os 10 pontos do instrumento. Essesult&sos parametros, a ingestéao
hidrica, o consumo de suplementos polivitaminicoieerais e a pratica de atividade
fisica, para este estudo, foram nomeados de @agsociadas, uma vez que sao praticas
preconizadas para essa populacgao.

Com aplicacdo de questionario de frequéncia alianeditecionado (QFAD) de

formato vertical, com frequéncias categorizadas @nsumo raro ou nunca, 1 a 3 vezes
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no més, 1 vez na semana, 2 a 4 vezes na semabayéras na semana, 1 vez ao dia, 2 ou
mais vezes no dia, de acordo com o modelo de Rilkeiolaboradores (2006)Questdes
abertas referentes as praticas associadas tamlyam focluidas no questionario, para
investigar a adesao as recomendacdes estabelecidas.

As frequéncias de consumo relatadas foram transftesiem frequéncia diaria, o
valor obtido multiplicado pela porgéo do alimentmsumido, resultando na porcao diaria
consumida desse alimento. Para analise da compod&anacronutrientes e da porcao
consumida dos alimentos referidos, foi utilizadsaftwarede Avaliagdo Nutricional —
AvaNutri® com dados do sistema.

O comportamento alimentar foi avaliado pela aplcaclo questionario “trés
fatores alimentares” (TFEQ-R21) validado para pagih brasileird. Este instrumento
compreende 21 questbes fechadas com escald.iipd, acerca de trés dimensdes do
comportamento alimentar: alimentacdo emocionaliricé® cognitiva e descontrole
alimentar. A alimentacdo emocional representa aepibilidade do individuo para
modificagcbes na ingestdo alimentar decorrente teragbes do humor ou situacdes
desafiadoras; a restricAo cognitiva € caracterizamla um conjunto de obrigacbes e
proibicdes alimentares para manter ou perder medescontrole alimentar, pela perda do
autocontrole e consumo exagerado de alimentos,ozosem a presenca de fothePara
cada dimensao € atribuida pontuagéo de 0 a 1060 spre, quanto maior o valor, maior a

presenca do comportamento relacionado & diméh§ao

Analise dos dados

Na estatistica descritiva das variaveis continajlé;ou-se inicialmente o teste de
normalidade Kolmogorov-Smirnov. Os dados que aptasam distribuicdo normal foram
expressos em média + desvio-padrao e os que néseaparam distribuicdo normal foram
expressos como medianas e suas respectivas araplitud

A variavel dependente foi estabelecida pelo esdergualidade da dieta e praticas
associadas, de acordo com a PAPB. Consideraramagtod satisfatorios ou
insatisfatorios para resultados igual ou superibra menor do que 5, respectivamente.
Foram investigados o0s seguintes fatores associadgsialidade da dieta e praticas
associadas: idade, estado civil, renda per castalaridade, tempo de cirurgia, IMC p0Os-
operatorio tardio, reganho de peso e dimenséo mpa@damento alimentar predominante.

Aplicou-se os testes Qui-quadrado de Pearson deoStudent para analise de

possiveis associacdes entre as variaveis depesdentedependentes. Para regressao
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logistica, adotou-se o procedimebtickward para calculo dadds ratio(OR) relativa aos
fatores associados incluidos no modelo. Para aagéial da significancia estatistica dos
parametros estimados foi considerado o valor de0p<® intervalo de confianca [IC95%].
Utilizou-se o programé&tatistical Package for the Social Scien(@BSS) versao 20 (SPSS
Inc, Chicago, IL, USA).

Resultados

Participaram do estudo 95 mulheres, sendo 64,2% idatle até 50 anos,
predominantemente ndo solteiras, sendo 57,9% dlweras com renda per capita de até
um salario minimo e 60,0% com escolaridade corredgute ao ensino médio ou superior
(Tabela 1).

A mediana do tempo poés-operatério foi de 60 (24) h2€ses, sem diferenca entre
0S grupos com habitos satisfatorios e insatisfasorssim como o percentual da amostra
com reganho de peso superior a 10%. Entre as diregrm® comportamento alimentar, a
restricdo cognitiva apresentou maiores escoresetagdo as outras dimensodes. Entre as
pacientes com habitos insatisfatérios, o escore adenponente emocional foi
significativamente superior (p=0,01) (Tabela 2).

Na tabela 3 sdo apresentados os parametros cordespes a qualidade da dieta e
a praticas associadas. Os componentes consumoteépy ingestao hidrica, uso continuo
de suplemento e pratica de atividade fisica estimeassociados nesta avaliacdo de habitos
satisfatorios, com diferenca estatisticamente fagiva entre os grupos. Apesar de
pontuar de 0 a 10, o resultado maximo obtido foiaswore de 6, com maior prevaléncia
de individuos com escore menor que 5 (81,1%, n=H@itanto, considerando a amostra
completa, quase a totalidade dos individuos peadas encontram-se no grupo de habitos
insatisfatorios, e com diferenca estatisticameng@ificativa entre o escore total dos
grupos (p<0,001).

O modelo de regresséo logistica € apresentaddaka 4. Apds controle de todas
as variaveis investigadas, observou-se que o0 regaehpeso apresentou associagcdo
significativa tanto com a qualidade da dieta quaoto habitos de vida.
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas deemesglcom 24 meses ou mais de
gastroplastia redutora em Y-de-Ralexacordo com habitos de vida
recomendados para pacientes biagatr

Habitos de vidd T p
e Insatisfatorios  Satisfatorios otal
Caracteristicas (n=77) (n=18) (n=95)
n % n % n %
Idade (anos) 0,431
Até 50 48 62,3 13 72,2 61 64,2
Mais de 50 29 37,7 5 278 34 358
Estado civil 0,546
Solteiras 36 46,8 7 389 43 453
Nao solteiras 41 53,4 11 61,1 52 54,7
Renda per capita; SM 0,687
Até 1 salario minimo 46 59,7 9 50 55 579
1 a 2 salarios minimos 22 28,6 7 389 29 305
> a 2 salarios minimos 9 11,7 2 111 11 11,6
Escolaridade 0,839
Analfabeto/Fundamental 17 22 2 11 19 20
incompleto
Médio completo/Superior 35 45,5 10 55,6 45 474
incompleto
Superior completo 10 13 2 111 12 126

TEscore de dieta, atividade fisica e suplementag&uidronutrientes, de acordo com PAPB (MOIZE et al.
2010), com valores de 0 a 10. Foram consideradutos&le vida satisfatérios 6 pontos) e insatisfatorios
(< 5 pontos).

% Salario minimo (SM) vigente em 2013 R$678,00.
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Tabela 2: Tempo de cirurgia, caracteristicas antr@iricas e comportamento alimentar
de mulheres com 24 meses ou magmsieoplastia redutora em Y-de-Roux, de
acordo com habitos de vida recoradnd para pacientes bariatricos

Habitos de vidd Total
Variavel® Insatisfatorios Satisfatorios p
(n=77) (n=18) (n=95)

Tempo de cirurgia; meses 60 £ 21,5 57,3+20,4 59,6 £21,2 0,453
L'\;'/fnzpés"’peratério @ardio; 23 195-535) 342 (224-375 332 (19,553.0,414
Reganho; % 11 (0-61,1) 5,7 (0-48) 10,1 (0 4)61, 0,408
Comportamento alimentar

Restricdo 61 (11-100) 67,9 +22,6 61 + 20,7 0,070

Emocional 45,9 + 31,6 33,3+31,8 38,8 (0-100) 10,0

Descontrole 25,9 (0-88,8) 12,9 (0-62,9) 22,2 (888 0,367

! Escore de dieta, atividade fisica e suplementde&uicronutrientes, de acordo com PAPB (MOIZE gt al
2010), com valores de 0 a 10. Foram consideradutosale vida satisfatérios 6 pontos) e insatisfatdrios
(< 5 pontos).

?Resultado apresentado em média + desvio-padraediama (méaximo-minimo), de acordo com a
distribuicao da variavel, se normal ou néo, respactente.

®Dimensdes do comportamento alimentar de acordo cprastionario “trés fatores alimentares”. Os escore
variam de 0 a 100; quanto maior o valor, mais prtesé o comportamento (NATACCI; FERREIRA
JUNIOR, 2011).
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Tabela 3: Parametrbassociados & qualidade da dieta de mulheres cone&ds ou mais
de gastroplastia redutora em Y-desR de acordo com habitos de vida
recomendados para pacientes biagatr

Parimetros Habitos de vida& Total
PAPB Porcao de Insatisfatorios Satisfatorios P
referéncia (n=77) (n=18) (n=95)
Proteina; .
- +
g/ptn/dia 60 g/ptn/dia 40 (14,5 - 129,4) 61,2 +29,8 41 (HM1=16) 0,004
Frutas e .
+ + -
hortalias: g/dia 295¢g/dia 220,8 +132,3 271,2+135,1 210 (0-637,p,151
Azeite; g/dia 2449 2,6 (0-20) 2,8 (0-10) 26-(20) 0,926
Cereais e
tubérculos; 175¢g 172,4 + 93,3 2154+139,6 158 (2,8-561) 19,1
g/dia
. Nao
Doce; g/dia 24,2 (0 - 400) 26+ 27,4 23,5(0-400) 0,255
recomendado
Bebidas com NAG
alto teor de 14 (0 - 1200) 7 (0 -387) 14 (0 -1200) 0,697
, . recomendado
acucar (ml/dia)
. Nao
Gorduras; g/dia 10,4 (0-172) 10,6 (0—104) 10,4(0-172) 0,137
recomendado
Bebida NEG
alcodlica; 0(0-2,15) 0(0-1,29) 0(0-2,15) 0,658
. recomendado
dose/dia
Ingestao
hidrica; 1,8 litros 1(0,2-3,5) 2 (0,6 —-5) 1,5(0,2-5) 0,001
litros/dia
Suplementos de o, 2 4(0-5) 5(1-5) 4(0-5) 0,042

uso continuo

Atividade fisica; 150 minutos

. . 106,8 +157,5 214,4+170,9 60 (0 - 840) 0,002
min/semana semanais

Escore total - 3(0-4) 5(5-6) 3(0-6) <0,001

! Parametros de acordo com Piramide Nutricional fatpa Populacdo Bariatrica (PAPB).

2 Escore de dieta, atividade fisica e suplementdeuicronutrientes, de acordo com PAPB (MOIZE gt al
2010), com valores de 0 a 10. Foram consideradutosale vida satisfatorios 6 pontos) e insatisfatdrios
(< 5 pontos).

® Polivitaminico e minerais, vitamina D, vitamina B Xalcio e ferro (MOIZE et al., 2010).
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Tabela 4Fatores associados aos habitos de vida satisfattdeanulheres com 24 meses
ou mais de gastroplastia redutorarede-Roux

IC 959
Odds Ratio  Valorp Minimo  Maximo
Idade 0,99 0,509 0,99 1,00
Renda per capifa 1,05 0,004 1,02 1,08
Comportamento alimentar de Restri?;éo 1,004 <0,001 1,002 1,01
Reganho de peéo 0,82 0,01 0,71 0,95

'De acordo com PAPB (MOIZE et al., 2010) com escerélieta, atividade fisica e suplementacéo de
micronutrientes (escore de 0 a 10). Para habitesddesatisfatérios considerou-se valor igual ooesior a 5
pontos.

“Valor da renda per capita multiplicado por mil.

®De acordo como questionario trés fatores alimest#rearacterizada por um conjunto de obrigacdes e
proibicGes alimentares para manter ou perder pgs@LIN et al., 2005).

“ Apresentar reganho de peso, considerado aumemeoicua 5% em relacdo ao menor peso pds-operatorio
®IC: Intervalo de confianca de 95%.

Discussao

Este estudo permitiu avaliar os habitos de vidaimlegrupo de mulheres com
mais de 24 meses de cirurgia bariatrica, de acoaiw um modelo de recomendacao
elaborado para pacientes bariatrficd3e maneira geral, 0 maximo atingido foi 60% das
recomendacgfes especificas, entretanto por um dedunimero de participantes. Na
divisdo dos grupos, quase a totalidade das mulla@resntram-se no grupo de habitos
insatisfatorios. Um indicativo de que alguma fasdrdtamento ndo esta funcionando e/ou
a adesao desse paciente ao tratamento, como nagd#is alimentares, comportamentais e
de estilos de vida, para garantir eficacia no mnatztd®, ndo esta sendo suficiente.

Sobre os dados sociodemograficos, Hoffmianem um estudo utilizando dados
da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de ZDWB-que analisou a probabilidade
de sobrepeso e obesidade em mulheres e homensndaadiores econémicos e sociais,
constatou-se que uma renda relativamente elevantaaeescolaridade acima de 10 anos
contribui para reduzir a probabilidade de mulhese®em obesas. Em relagcdo ao padrao
alimentar do brasileiro, a P&Fevidenciou mudancas negativas, ao longo do terajm,
como: teor excessivo de acucar e gordura satudesumo insuficiente de frutas e
hortalicas, redugédo no consumo de alimentos ti@ues como feijdo e arroz e aumento na
ingestdo de alimentos industrializados. Na popolagdriatrica, ndo existem dados a

respeito desta questao.

49



No que se refere ao reganho de peso, ainda ndbearatéleterminado a partir de
gual percentual sua ocorréncia deve ser consideigddicativa. No estudo de Odom et
al®, consideraram como reganho de peso significati@iores acima de 15%. Valor
préximo ao encontrado por Magro et-aluma média de 8% de reganho apds 60 meses de
cirurgia sem comprometimento dos efeitos benéfidostratamento cirargico. Neste
estudo, observou-se resultado semelhante, comrasigamtes com reganho superior a
10% do menor peso apresentado no pos-operatériesaipde nao ter sido observada
diferenca da prevaléncia de reganho de peso nasanditvariada, este componente
apresentou associacao significativa, pela regreksfistica, com os hébitos de vida.
Apresentar reganho de peso superior a 10% do np&sor nesta analise, reduz em 18% a
chance de ter habitos satisfatérios. Freire & @mbém observaram a qualidade da dieta
como fator significativamente associado ao riscoeg@anho de peso. Estes dados sugerem
a necessidade de acompanhar, de forma intensalidagie da dieta e os habitos de vida,
mesmo a longo prazo do pds-operatorio, visandorauteacdo dos resultados alcangados
com a cirurgia.

Com relacdo ao comportamento alimentar, sabe-se qoamponente restritivo da
cirurgia bariatrica pode favorecer o autocontroblesdo de praticas saudateiEstudos
demostram que as cirurgias restritivas estdo as$agiao aumento de comportamento de

restricdo cognitiva e diminuicdo do descontrolenafitat®?,

o que foi encontrado neste
estudo. A gastroplastia redutora em Y-de-Roux é protedimento do tipo mista, e
possivelmente o componente restritivo ainda poti psesente, apesar do periodo de pos-
operatdrio. Por sua vez, o comportamento emociefiale a susceptibilidade do individuo
em apresentar modificagcbes no consumo alimentasridede a alteragcbes do humor ou
situacBes desafiadofdsNo presente estudo, este componente foi sigtiifaraente mais
prevalente entre as pacientes com habitos indatisfs.

Acerca dos componentes de habitos de vida, destaggie a ingestdo de
proteinas, ingestdo hidrica, uso de suplementdividaale fisica foram os elementos que
apresentaram diferenca significativa entre os grug® habitos de vida, satisfatérios ou
nao.

Sabe-se que uma dieta com aporte ideal de protaind@g na melhor evolucéo
ponderal, aumentando a saciedade, a termodéresssocia-se com um maior grau de
preservacdo da massa magrda uma dieta hipoproteica pode favorecer a atciaéle
hipoalbuminemia, reducdo da massa magra, anem@nadastenia e alopétia A

deficiéncia de proteina € comumente relatada nalag§o bariatrica, e tem como causas a
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limitada capacidade individual absortiva e adap#at tamanho reduzido do estbmago e a
baixa disponibilidade de pepsina e &cido cloridfiéd podendo estar relacionado também
a presenca de intolerancia a clrmdém disso, pode estar associada & anorexia,teémi
persistentes, diarreia, intolerancia alimentar ikse®®, sendo que tais fatores podem
levar a um risco de desnutri¢AoObserva-se que a suplementacdo proteica podéssaer
como um aspecto importante de recomendacdo, mesra@gacientes com pds-operatorio
tardic™®?°

O consumo de frutas e hortalicas encontra-se agleérecomendado em ambos
os grupos, o qual corrobora com o estudo de Fithal®, que verificou um baixo
consumo desses alimentos em pacientes submeticiogrgia bariatrica com um ano ou
mais de pos-operatorio. O comportamento de pacidragatricos parece nao diferenciar
da populacdo como um todo, onde menos de % da ggduulbrasileira adulta possui
consumo recomendado de frutas e hortalicas, o&fleter uma baixa qualidade da dféta
A importancia de uma ingestao adequada de frutemstalicas se da pela baixa densidade
calérica, alto teor de fibras, minerais e vitamjrfasorecendo a plenitude e saciedade

Em pacientes bariatricos, estudos sobre o cons@razeite de oliva ndo foram
encontrados. Neste estudo, o consumo encontrorgsien® ao recomendado por Moizé et
al®em ambos os grupos, o que pode evidenciar a paeseste habito.

A ingestao de cereais nao foi diferente entre opag, sendo 0 consumo proximo
do recomendado. Silver et%3lobservaram que pacientes com mais de dois anpésde
operatorio relatavam evitar paes e cereais em .géAlglns estudos relataram uma
intolerancia mais frequente ao arroz, macarrdo &p& entretanto a presenca de
intolerancia alimentar ndo foi avaliada no escopstal trabalho. Nao foram encontrados
mais estudos sobre consumo deste grupo de alimeatgwpulacdo bariatrica de pos-
operatorio tardio, mas nossos resultados ndo suggue a ingestdo excessiva deste grupo
possa ser o componente responsavel por uma detsandavel.

O consumo de alimentos com alto teor de acUcarduggs tende a ser elevado
devido ao fato de estes serem palataveis, de ifegaistdo, principalmente apds longo
periodo de pdés-operatorio, e exigirem menor esfergomastigacdo. Observa-se uma
negligéncia quanto ao consumo desses alimentos, wenaque esses pacientes sao
desencorajados desde o pré-operatorio, visto gualtamentos ndo favorecem a saciedade,
comprometem a perda de peso, além de desencadéas @idesejados, como sindrome
de dumpinge intolerancia aliment&*> O consumo de alimentos doces e de refrigerantes

é responsavel por parte substancial do consumgmmadicionado no Bradil Estudo
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conduzido por Freire et &, sobre consumo alimentar, identificou que uma gi@lidade
da dieta foi caracterizada pela maior ingestdo gé&tiea e maior consumo de doces,
lanches, 6leos e gorduras, associados ao reganpesde A recomendacéo da PAPB
que o consumo desses alimentos deve ser evitatjzaado, portanto, em relacdo a
doces e gorduras, a qualidade e ndo a quantidacendam®.

Ha uma preocupac¢éo decorrente dos riscos de aloambu abuso de substancias
entre os pacientes submetidos a cirurgia bariatAbguns desencadeiam uma troca de
dependéncia ou substituicdo de vicio, a compulbdeatar presente no pré-operatoério da
lugar a um novo vicio ou outro comportamento comigal como a compulsdo por
compras, jogos de azar ou bebida alcoBljcmue pode ser uma alternativa de
enfrentamento encontrada pelo paci&nt® consumo de bebida alcodlica ndo é
recomendado por profissionais, que recomendamtimabsia de alcodl, assim como na
recomendacédo de Moizé et®abnde a bebida alcodlica encontra-se, no topoirdanjule
nutricional, dentre os alimentos que devem seradug. Os resultados ndo apontam a
ingestdo de alcool como determinante de habito s#dmlavel, talvez por se tratar de
populacao feminina adulta ou, mesmo, de fen6mersuldeelato.

Quanto a ingestdo hidrica, Valezi ef%k Filho et af® observaram, na maior
parte dos pacientes poés-cirurgia bariatrica, unmgestéio hidrica menor do que o
recomendado, com consumo de 500 até 1000 ml. Tal gade ser revertido pela
introducado de liquidos em pequenas quantidades éntervalos entre as refeic8®sNa
amostra estudada, o consumo de agua foi adequasitasamno grupo de habitos
satisfatorios, com diferenga significativa, confamdo a literatura e sugerindo ser um
componente critico das praticas de salude nessdagépu

A GRYR pode resultar em complicacfes nutriciondsyido a prevaléncia de
deficiéncias nutricionais no pré-operatério, redudas areas de absorcdo dos nutrientes
(m& absorcao) e baixa ingestéo alimentar ap6sieyirbariatricd®® As deficiéncias mais
comuns observados ap6s GRYR s&o ferro, calcianirie D e vitamina B12 Manolé®
identificou deficiéncias de tiamina, acido folicmnco e magnésio, com complicacdes
oculares relacionados a hipovitaminose A. Nestadestapesar de todas as pacientes
receberem a mesma prescricdo quanto ao uso demanpsedo vitaminica, a adesdo foi
significativamente maior entre as pacientes comitéglsatisfatorios. Porém, nado foi
avaliada a dosagem e o tempo de uso do suplenemjoe dificulta uma anéalise mais

criteriosa para este componente.
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A préatica de atividade fisica, por sua contribuigém gasto energético e na
manutencdo de tecido muscular durante o procesgerda ponderal, € indicada no pos-
operatério, sendo importante para a manutencéeso perdidd e efeito protetor para o
reganhd®. Neste estudo, foi observada diferenca signife@mitre os grupos (p=0,004). A
manutencdo da atividade fisica a longo prazo, $natu nos tratamento clinicos
tradicionais, proporciona maior perda e controledevaf’.

Uma limitacdo deste estudo € o tamanho amostralpgderia aumentar o poder
estatistico das analises realizadas, mas que odéatrealidade na qual foi executado, as
possibilidades de uma amostra maior foram esgata@asgra limitacdo foi o uso de um
instrumento nao validado de praticas de saudeidiradas para pacientes bariatricos.

Conclui-se que 81,1% das pacientes apresentaram habito de vida
insatisfatorio, indicando que a maioria das mulkhengresentaram uma dieta inadequada,
de acordo com a recomendacgéo proposta, 0 que,ga lmazo, pode contribuir para o
reganho de peso. O consumo de proteinas, ingesléioah o uso de suplementos e a
atividade fisica foram elementos chaves para dgiinde habitos de vida saudaveis nesta
populacdo especifica. Em relacdo ao comportamdimerdar, observou-se que o0 mais
presente era o relativo a restricdo cognitiva geers grupos, o0 comportamento alimentar
emocional apresentou diferenca estatisticamentefisgtiva. A ndo presenca de reganho
de peso foi um fator determinante para adocédo Oéosasatisfatorios, o que sugere a
necessidade de uma melhoria na qualidade e naéfreigudo atendimento nutricional no
contexto da abordagem multiprofissional de longazgy visto que 0 acompanhamento
nutricional pode contribuir para favorecer melhoessolhas alimentares. Além disso, é
muito importante a adesdo desse paciente ao tmatamgue € disponibilizado,
apropriando-se de fato de sua responsabilidadeamtedh complexidade deste tratamento.
Neste estudo foi aplicado instrumento especificoadaliacdo da dieta, com resultado

significativo, o que sugere a necessidade de \@mlpara extrapolagao dos resultados.

Conflito de interesses

Nada a declarar.
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6 CONCLUSOES

Conclui-se que o consumo de proteinas, ingesta@jd uso de suplementos e
pratica de atividade fisica foram elementos chagwas definicdo de habitos de vida
satisfatorios nesta populacdo especifica. Cont@191% das pacientes apresentaram
habitos de vida insatisfatorios.

Em relacdo ao comportamento alimentar, observayueeo mais presente era o
relativo & restricdo cognitiva, caracterizada por eonjunto de obrigacdes e proibi¢cdes
alimentares para manter ou perder peso. Este fatoegperado, visto que pacientes
submetidos a GRYR s&o obesos ou ex-obesos e maittam a recuperacdo do peso
perdido. Além disso, a propria cirurgia favorece womportamento restritivo.
Isoladamente, este comportamento ndo parece semogbara garantir a manutencdo de
peso. E, entre 0s grupos, o comportamento alimestaycional apresentou diferenga
estatisticamente significativa.

Dentre os fatores associados a adesdo de habitegdalaecomendados para
pacientes bariatricos, a ndo presenca de reganpestefoi o fator associado a adocéo de
habitos satisfatorios. Isto sugere a necessidadeintg melhoria na qualidade e na
frequéncia do atendimento nutricional no contexto abordagem multiprofissional e
interdisciplinar de curto e longo prazo, visto queacompanhamento nutricional pode
contribuir para favorecer melhores escolhas aliarest Além disso, € muito importante a
adesdo desse paciente ao tratamento que é didjzawibj apropriando-se de fato de sua
responsabilidade mediante a complexidade desgertesito.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo inovou ao avaliar o consumoagnpartamento alimentar e as
praticas associadas, como a ingestédo hidrica, e@supglementos e a pratica de atividade
fisica, que sdo fundamentais para o tratamentmgolprazo dessa populagdo e que tém
sido pouco explorados em outros estudos. E recaimehdjue outros estudos desta
natureza sejam realizados com a elaboracdo de stmrirento de avaliagdo do consumo
validado para essa populagdo, com a andalise damansle macro e micronutrientes,
inclusive com a utilizagdo de mais de um tipo dgrumento de avaliagdo do consumo
alimentar.

E importante que os pacientes sejam conscientizaglos profissionais da equipe
multidisciplinar sobre a necessidade da efetivaangd de comportamento e incentivados
a responderem de forma mais saudavel as situa¢@esap impostas no seu cotidiano.
Com alterac6es no ambiente obesogénico, as esqhdmbitos de vida mais saudaveis
sdo facilitadas. Como podemos perceber neste eswmdmaioria das praticas sao
modificAveis e dependem de orientacdo e tambémtdoesse e adesdo do paciente pelo
tratamento, como o consumo de proteina, ingesti@aj pratica de atividade fisica e uso

continuo dos suplementos.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

N

Universidade de Brasilia / Faculdade de CiéncigSalale / Departamento de Nutricdo
Programa de Pés-graduacdo em Nutricdo Humana

Projeto Efeitos Metabdlicos e Nutricionais da Suplemeftaroteica para Tratamento de
Reganho de Peso no Pés-Operatdrio Tardio de Gir&aiiatrica

A senhora esta sendo convidada a participar depesguisa sobre o uso de uma
dieta pobre em calorias no tratamento de paciepiesealizaram a cirurgia bariatrica, mas
gue voltaram a aumentar de peso. Esta pesquisa@ tebjetivo de auxiliar a senhora a
reduzir seu peso corporal e evitar a continuaca@ganho de peso e a piora no quadro de
doencas e complicacdes associadas a este regamtadevidos pacientes do estudo,
escolhidos por sorteio, além de seguir a dietagebn caloria, recebera suplemento de
proteina (proteina do soro do leite) que dever&sesumido diariamente; o outro grupo
seguira a dieta pobre em calorias, mas sem o saptende proteina. Sendo de um grupo
ou de outro, 0 acompanhamento clinico e nutriciar@aljudar a controlar o seu peso,
doencas associadas e melhorar sua qualidade depuitianto, independente do grupo que
a senhora for inserida, tera beneficios para sidesdurante a participacao nesta pesquisa.

A pesquisa sera desenvolvida por meio de consgii@szenais, no Hospital
Universitario de Brasilia (HUB); as datas e homaritas consultas serdo definidos com
antecedéncia em comum acordo com a senhora ddranéses, nos quais serdo medidos
seu peso, quantidade de gordura do corpo e gastoatgia em momentos combinados
anteriormente ao encontro. Serdo coletados no eudrio dados sobre a evolucao de
seu peso durante o periodo de tratamento nestailg@b. Os exames necessarios serao
realizados por meio de bioimpedancia e calorimétdéreta; ambos sdo exames que nao
causam dor e ndo sdo invasivos, com duracdo demfias. A senhora devera permanecer
em repouso durante cerca de 30 minutos, deitadamreaamaca, sem se movimentar e
acordada, para medir seu gasto de energia e aidpdate gordura e massa muscular de
seu corpo. Além disso, serdo feitas perguntas soljuelidade e quantidade das refeicdes
gue a senhora realiza e sera necessario coleguesam jejum de 12 horas, ao inicio, no
meio e ao final da pesquisa, para exames biogusmécdosagens das concentracdes de
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hormdénios no sangue que interferem em seu ap&titeenhora recebera uma dieta

elaborada de forma individual a ser seguida duramesquisa. Estes procedimentos nao
trardo custos financeiros, ndo havera riscos pasasaude e ndo comprometerdo de
qualquer forma o seu horario de atendimento nastduicdo. A senhora podera tirar suas

davidas a qualquer momento no decorrer de suacipatéo na pesquisa. Quaisquer

alteragc6es encontradas nos resultados dos seugesgando imediatamente comunicadas a
senhora e ao seu médico e o tratamento sera glraiatiproprio servico.

Espera-se que esta pesquisa venha favorecer arenddnsua qualidade de vida a
partir da adogao desta dieta, evitando complicagaeshesidade e auxiliando na sua perda
de peso.

As informacdes e resultados encontrados no finalpésquisa poderdo ser
publicados em revistas e eventos cientificos, nmaloted compromisso de total sigilo da
sua identidade. Os resultados deste estudo ser@seafpdos ao Programa de Poés-
Graduacao em Nutricdo Humana, ficando também dispasicdo. Ao final da pesquisa, a
senhora recebera um documento com os resultadessdaisa. Os resultados dos exames
e da avaliacdo de prontuario somente serdo avalipelos pesquisadores envolvidos no
projeto, ndo sendo permitido acesso a terceiresdeSejar, a senhora podera interromper
sua participacdo a qualquer momento, sem ter quexgdicacdes, com a garantia de que

nao havera qualquer prejuizo a sua pessoa, hepudmtsamento neste hospital.

PREPARO PARA EXAMES A SEREM REALIZADOS DURANTE A PE SQUISA

Bioimpedancia Elétrica

A senhora devera estar em jejum de no minimo 1&sh&em hidratada (consumo
de 2 a 4 copos de agua aproximadamente, 2 horas datteste, e esvaziar a bexiga
exatamente antes), sem realizacdo de exercicid aa® horas anteriores e sem consumir

alcool e café nas ultimas 24 horas anteriores amex

Calorimetria Indireta

A senhora ndo deverad consumir café no dia ante@odo teste, ndo devera
consumir alcool nas 48 horas antecedentes, naaggoekdizar exercicios fisicos 24 horas
antes dos testes e devera evitar a ingestdo dedagsahoras antes do teste. E necessario

ainda que a senhora esteja em jejum de no mininlmikEs e que tenha dormido de seis a
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oito horas na noite anterior em que o exame sat@ado. A senhora precisara permanecer
em repouso por 30 minutos, deitada em uma maca,degois ser feita a mensuracdo do
seu Gasto Energético de Repouso durante 30 mindéssda, sem se movimentar e

acordada.

Andlise bioquimica e da concentracdo sérica de dwion gastrointestinais

A senhora devera comparecer ao laboratorio do Hoegim de 12 horas.

Atenciosamente,

Pesquisadora Responsavel — Daniela Lopes Gomes
Doutoranda do Programa de Pos Graduagdo em NuHigdana
Contatos: (61)8214-4342 / email: dani_dlgomes@ yatooo. br

Coordenadora do Projeto e orientadora — Profa Kidaia Baiocchi de Carvalho
Departamento de Nutricdo da UnB / Contatos: (618427 / email: kenia@unb.br

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que li as informacdes acima sobre a psagque me sinto perfeitamente
esclarecida sobre o contetdo da mesma, assim ceusriscos e beneficios. Declaro
ainda que, por minha livre vontade, aceito pariciga pesquisa cooperando com a coleta

de dados para analise.

Brasilia, / /

ASSINATURA DA PARTICIPANTE
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanosria¢@o de Ensino e Pesquisa em
Ciéncias da Saude (FEPECS) SMHN Quadra 03, confunBloco 1 Edificio FEPECS —
tel.: 3325 4956 — CEP 70710-907 Brasilia/DF.
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APENDICE B

Questionario de dados sociodemograficos e antropotnéos

QUESTIONARIO DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Protocolo: Data da coleta:

Grupo: () Controle ( ) Intervencao Hospital: ( ) HUB

Nome: Prontuario:

Idade: Data de nascimento:
Endereco:

Telefone Residencial: Celular:

Estado Civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Unido Estavél ) Desquitado ou separad
judicialmente ( ) Divorciado ( ) Viuvo

(@)

Ocupacgao:

Escolaridade (qual a ultima série que estudo com apvacéo): ( ) Analfabeto

( ) Ens. Fund. Incompleto ( ) Ens. Fund. @mto ( ) Ens. Med. Incompleto

( ) Ens. Med. Completo ( ) Ens. Técnico ) Ens. Superior Incompleto

( ) Ens. Superior Completo ( ) Pés — GradugE&pecializacdo, Mestrado, Doutorag
Anos de estudos:

0)

Renda média familiar: Numero de pessoas no domicilio:

HISTORICO CLINICO

Comorbidades pré-cirargicas:( ) Diabetes tipo 2 ( ) Hipertenséo Arteriadt8mica
( ) Sindrome da Apnéia do Sono ( ) Doencas caadculares () Dislipidemia
( ) Nenhum ( ) Outros:

Comorbidades atual:( ) Diabetes tipo 2 ( ) Hipertenséo Arterigdt&mica
( ) Sindrome da Apnéia do Sono ( ) Doencas caadiculares ( ) Dislipidemia
( ) Nenhum () Outros:

Medicamentos:

FORMULARIO DE REGISTRO DE DADOS ANTROPOMETRICOS

ANTROPOMETRIA

Data da cirurgia

Peso pré-cirurgico

Menor peso alcangado

Reganho kg %

Estatura

Peso atual
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APENDICE C
Questionario de frequéncia alimentar diferenciado

NOME: méNO:

DATA:

FREQUENCIA

Produto Porgéo 2o0u |1lvez| 5a6 2a4 1vez
consumida mais | por vezes vezes por

(n°/descricdo) | vezes | dia por por semana

por dia semana| semana

la3

vezes
por
més

Qtd

ml

Primeiro nivel

Frango

Carne
Bovina

Carne
de porco

Peixe

Queijo
tipo
prato

Queijo
Branco

Leite

logurte

Feijao

Ovos

Segundo nivel

Frutas 1
(melao,
melancia,
morango,
maca,
laranja,
péra)

Fruta 2
(Uva,
banana,
abacate,
manga)

Hortalicas

Azeite
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Terceiro nivel

Arroz

Macarrao

Pao

Batata/
Macaxeira

Quarto nivel

Manteiga/
Margarina

Frituras

Doces,
guloseimas

Acucar

Refrigerante/
Suco
industrializado

Bebida
alcodlica

Suplementacao

Uso

Prescricdo atual

Suplemento ()Sim () Nao
multivitaminas e

minerais

Citrato de Calcio () Sim () Nag
Vitamina B12 ()Sim () Nao
Ferro ()Sim ()Nao
Vitamina D ()Sim ()Nao
Outros

Quantidade de agua consumida no dia:
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ANEXO A

Aprovacdo no Comité de Etica e Pesquisa

SECRETARIA DE ESTADO DE
A e SAUDE DO DISTRITO FEDERAL W“‘t"
g - FEPECS / SES / DF

PROJETO DE PESQUISA

Titulo:  Efeitos Metabdlicos e Nutricionais da Suplementacdo Proteica em Pacientes com Dieta
Hipoenergética para Tratamento de Reganho de Peso no Pds Operatorio Tardio de Cirurgia
Bariétrica

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 06228012.0.0000.5553

Pesquisador:  Daniela Lopes Gomes

Instituicao: Hospital Regional da Asa Norte - HRAN

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Namero do Parecer: 99.467
Data da Relatoria: 17/09/2012

Apresentacao do Projeto:

A Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1998) utiliza o indice de Massa Corporal (IMC) para classificar a
obesidade, que & um instrumento que avalia a obesidade global refletindo a proporc¢éo de tecido adiposo na

massa corporal independente da localizacdo. A OMS classifica o IMC em trés niveis para a cbesidade:

obesidade grau I, com IMC entre 30 e 34,99kg/m2; obesidade grau Il, com IMC entre 35 e 3 eficiente para que
se alcance bons resultados. Assim, a terapéutica de pacientes obesos mérbidos passou a ser direcionada
também a cirurgia bariatrica (EVANGELISTA; CAMPOS, 2011a)

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar os resultados de dieta hipoenergética, associada & suplementac&o protéica nas concentragdes séricas
de hormonios gastrointestinais, gasto

energético de repouso, perda de peso e composicéo corporal em pacientes que obtiveram reganho de peso
ap6és 2 anos de realizacdo da

Gastroplastia Redutora em Y de Roux (GRYR).

Objetivo Secundario:

- Verificar os efeitos do uso de suplementacdo proteica, em comparacéo a dieta normoproteica nas
concentragdes séricas de grelina, GLP-1, PYY e

insulina;- Avaliar a perda ponderal e evolugéo do gasto energético de repouso e da composicdo corporal dos
participantes, durante o periodo de

tratamento;- Verificar a associacdo entre o consumo de proteina e massa magra corporal, o gasto energético
de repouso e as concentragdes séricas

de horménios gastrointestinais

ica o IMC em trés

niveis para a obesidade: obesidade grau I, com IMC entre 30 e 34,99kg/m2; obesidade grau I, com IMC entre
35 e 3 eficiente para que se alcance bons resultados. Assim, a terapéutica de pacientes obesos moérbidos
passou a ser direcionada também a cirurgia bariatrica (EVANGELISTA; CAMPOS, 2011a)

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:
Serdo minimos os riscos & integridade fisica ou emocional dos participantes deste estudo. O participante
podera desistir a qualquer momento, no

Enderego: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3325-4055 Fax: (33)3325-4955 E-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br
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SECRETARIA DE ESTADO DE
.. SAUDE DO DISTRITO FEDERAL W‘m

E: i Cuatring ¥
- . - FEPECS / SES/DF
decorrer do estudo, sem que sofra qualquer tipo de prejuizo no seu tratamento.
Beneficios:

No que diz respeito aos beneficios, espera-se que o estudo contribua para uma avaliacéo clinica e nutricional
minuciosa das participantes e

promogéo de perda de peso saudavel, prevenindo o desenvolvimento ou piora do quadro de comorbidades e
melhorando a qualidade de vida dos

participantes. O acompanhamento nutricional sistematico, incluindo parametros metabolicos, permitem uma
analise mais detalhada da evolugéo

clinica, do que a realizada apenas por consultas e exames de rotina. Os casos em que forem identificados
problemas emocionais serédo

encaminhados para psicoterapia. Assim, garante-se uma avaliagdo ampla e assisténcia integral aos pacientes
que participarem do protocolo. Os

resultados da pesquisa serdo entregues aos participantes por meio de encontro presencial ao final da pesquisa.
Metodologia de Analise de Dados:

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de estudo de intervencéo, randomizado, controlado, com duracéo de 16 semanas. Os pacientes seréo
captados dos servigos de cirurgia

bariatrica do Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) e Hospital Universitario de Brasilia (HUB). Ser&o incluidos
60 pacientes de 18 a 55 anos, do

sexo feminino, submetidas a cirurgia de gastroplastia redutora com derivac@o gastro jejunal em Y de Roux ha
mais de 24 meses e que apresentaram

reganho de peso de no minimo 5% do menor peso alcancado durante o tratamento. Serfo excluidas aquelas
com diabetes descompensada, em

tratamento hormonal, nefropatas, hepatopatas ou em uso de alguma medicacdo para emagrecimento Os
pacientes serdo aleatoriamente alocados

no grupo de intervencéo (dieta hipoenergética, com suplementacéo de 1g/kgP ideal de albumina em pé) ou
grupo controle (dieta hiponergética).

Serao aplicados questionarios com questdes

Tamanho da Amostra no Brasil: 60

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
APRESENTADOS

Recomendacodes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
APROVADO

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Aprecia¢ao da CONEP:

N&o

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Aprovado

Enderego: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br
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ANEXO B
Questionario de Atividade Fisica (Vigitel)

NOME: MBERO:

DATA:

Q1. Nos dultimos trés meses, o(a) Sr(a) praticownlgipo de exercicio fisico o
esporte? ( ) Sim ( ) N&ao

Q2. Qual?
) Caminhada (n&o vale deslocamento para trapalh
) Caminhada na esteira

) Corrida

) Musculacao

) Ginastica aerdbica (spinning, step, jump)

) Hidroginastica

) Ginastica em geral

) Natacéo

) Artes marciais e luta (jiu-jstu, caraté, judo

) Bicicleta

) Futebol

) Basquetebol

) Voleibol

) Ténis

) Outros Qual:

AN N N N N N N N N N N N N NN

Q3. O(a) Sr(a) pratica o exercicio pelo menos uezapor semana?
( )Sim ( ) Nao — (pule para Q6)

Q4. Quantos dias na semana por semana o(a) Sstajra praticar exercicio fisico ¢
esporte? dias

DU

Q5. No dia que o(a) Sr(a) costuma praticar exerdisico ou esporte, quanto tem
dura esta atividade? minutos

Q6. Nos ultimos trés meses, o(a) Sr(a) trabalhou?
( ) Sim ( ) N&o — (pule para Q10)
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Q7. No seu trabalho, anda bastante a pé?
( )Sim ( )Nao

Q8. No seu trabalho, o(a) Sr(a) carrega peso oautaa atividade pesada?
( )Sim ( )Nao

Q9. Para ir ou voltar ao seu trabalho, escola edmupras faz algum trajeto a pé ou|de
bicicleta?

( )Sim ( )Nao

Q10. Quanto tempo por dia, o (a) Sr (a) gastaip&raoltar nesse trajeto?
minutos

Q11. Vocé costuma fazer a faxina da sua casa sizinh
() Sim— (pule Q13) ( ) Néao

Q12. A parte mais pesada da faxina fica com:
( ) Vocé ( ) Outra pessoa ( ) Ambos

Q13. Em média, quantas horas por dia o(a) Sr(atucwm ficar assistindp
televiséo/internet?

horas
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ANEXO C
Questionario dos Trés Fatores Alimentares (TFEQ-R21

NOME: n°

1. Por conta propria vocé consume pequenas podgdaimentos para controlar
Seu peso.

() Totalmente verdade (4)

( ) Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

1o

2. Vocé comeca a comer quando se sente ansiosa.
() Totalmente verdade (4)

() Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

20

3. As vezes, quando vocé comeca a comer, pareqegiguennseguira parar.
() Totalmente verdade (4)

( ) Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

3o

4. Quando vocé se sente triste, frequentemente demais.
( ) Totalmente verdade (4)

( ) Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

40

5. Vocé nao come alguns alimentos porque eles éagor
() Totalmente verdade (4)

( ) Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

5o

6. Estar com alguém que esta comendo da, frequentemvontade de com
também.

() Totalmente verdade (4)

( ) Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

7. Quando se sente tensa ou estressada, frequatdéesaate que precisa comer,
( ) Totalmente verdade (4)

() Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

7o

(_ ) Totalmente falso (1)
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8. Frequentemente, sente tanta fome que seu esigraegre um poc¢o sem fund
() Totalmente verdade (4)

( ) Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

080

9. Vocé sempre esta com tanta fome que é dificirpde comer antes de termindo
toda a comida que esta no prato.

() Totalmente verdade (4)

( ) Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

10. Quando se sente solitaria, se consola comendo. 100
() Totalmente verdade (4)

() Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

11. Vocé, conscientemente, se controla nas refejgéie evitar ganhar peso. 110
() Totalmente verdade (4)

( ) Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

12. Quando sente o cheiro de um bife grelhado oundepedaco suculento gd 2o
carne, acho muito dificil evitar de comer, mesme tgnha terminado de comer ha
muito pouco tempo.

() Totalmente verdade (4)

() Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

13. Vocé sempre esta com tanta fome o bastanteparar a qualquer hora. 130
() Totalmente verdade (4)

( ) Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

14. Se vocé se sente nervosa, tenta acalmar comendo 140

( ) Totalmente verdade (4)

( ) Verdade, na maioria das vezes (3)
() Falso, na maioria das vezes (2)
() Totalmente falso (1)

15. Quando vé algo que parece muito delicioso,uetemente fica com tantd 5o

fome que tem que comer imediatamente.
() Totalmente verdade (4)

( ) Verdade, na maioria das vezes (3)
() Falso, na maioria das vezes (2)

() Totalmente falso (1)

16. Quando se sente depressiva, quer comer.
() Totalmente verdade (4)

() Verdade, na maioria das vezes (3)

() Falso, na maioria das vezes (2)

160

(_ ) Totalmente falso (1)
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17. O quanto frequentemente vocé evita guardaer(fegtoque, guardar em ca

5a)

comidas tentadoras? 170
() Quase nunca (1)

() Raramente (2)

() Frequentemente (3)

() Quase sempre (4)

18. O quanto vocé estaria disposto a fazer um @sfoira comer menos do qu&8o
deseja?

() Nao estou disposto (1)

() Estou um pouco disposto (2)

() Estou relativamente bem disposto (3)

() Estou muito disposto (4)

19. Vocé comete excessos alimentares, mesmo gudiadesta com fome? 190
() Quase nunca (1)

() Raramente (2)

( ) Asvezes (3)

() Pelo menos 1 vez por semana (4)

20. Com qual frequéncia vocé fica com fome? 200
() Somente nos horarios das refeicdes (1)

() As vezes entre as refei¢cbes (2)

() Frequentemente entre as refei¢coes (3)

() Quase sempre (4)

Em uma escala de 1 a 8 em que 1 significa nenhestidgéo alimentar e 8 210

significa restri¢cao total, qual nimero vocé dagdaapsi mesmo?
)1(1)
)2 (1)
)3(2)
)4 (2)
)5(3)
)6 (3)
)7 (4)
) 8 (4)

NN N NN NN N

1 Significa: Eu como tudo o0 que quero e sempreqyieeo.
8 significa: Eu limito constantemente o que commaa cedo.

80




