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RESUMO

Introducdo: Uma das técnicas disabsortivas utilizadas para o tratamento da obesidade
morbida é a cirurgia de derivacao biliopancreatica “Duodenal Switch”. O pds-operatdrio desta
técnica cirurgica pode estar associado a caréncias nutricionais.

Objetivo: Avaliar a perda ponderal e proporcdo de caréncias nutricionais dos pacientes apds
dois anos de cirurgia bariatrica de derivacdo biliopancreatica com gastrectomia longitudinal e
preservacao pilorica (“Duodenal Switch”) atraves de um estudo de casos prospectivo.

Pacientes e Métodos: Foram investigados os dados de prontuario (antes e dados de um e dois
anos apos a cirurgia) de pacientes submetidos & cirurgia baridtrica de derivacdo
biliopancreatica (“Duodenal Switch”) em centro especializado: peso (com roupas leves, em
atendimento com nutricionista) e valores séricos solicitados em atendimento médico
[albumina (método colorimétrico com bromocresol), célcio (método colorimétrico), ferro
(método colorimétrico Guanina-Ferrozina) e ferritina (eletroquimioluminescéncia)]. Os
pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com o IMC pré-cirrgico em super-
obesos (IMC >50 kg/m?) e obesos. Foram criadas categorias de perda de excesso de peso de
acordo com a distribuicdo em quartis observada: <55%; 55,1-75,9%; 76-88,9% e >89%.

Resultados: Dados de 82 pacientes (76,8% mulheres; 38,5+10,3 anos; IMC pré-operatorio:
49,6+7,7 kg/m2) que realizaram procedimento cirargico no periodo de 2002 a 2006 foram
avaliados. Trinta e um (37,8%) pacientes foram considerados super-obesos (IMC >50 kg/m?)
antes da cirurgia, 45 (54,9%) apresentavam pelo menos uma co-morbidade associada a
obesidade e 56 (68,3%) seguiram acompanhamento com nutricionista até os dias de hoje
(2008). A perda ponderal observada no primeiro ano [-42,8 (38,4-46,8) kg] foi mantida ao
final do segundo ano [-43,4 (39,0-47,9) kg; P=0,522]. Entretanto, 19 (37,3%) pacientes
apresentaram ganho de peso [5,2 (2,2-8,1) kg] no segundo ano quando comparados com o
peso corporal ao final do primeiro ano apds a cirurgia (n=51). Ndo foram observadas
diferencas entre os valores séricos de albumina, célcio, ferro e ferritina ao final do primeiro e
segundo anos (P>0,05). Ao comparar os pacientes de acordo com o IMC pré-cirargico, ndo
foram observadas diferengas na perda ponderal. Entretanto, os pacientes super-obesos
apresentaram valores séricos de albumina menores quando comparados com 0s pacientes
obesos ao final do primeiro [3,6 (3,4-3,9) vs. 4,0 (3,8-4,1) g/dL; P=0,005] e segundo anos [3,8
(3,8-4,2) vs. 4,1 (4,0-4,3) g/dL; P=0,007], respectivamente. Em relacdo ao percentual de perda
de excesso de peso, uma menor proporgdo de pacientes super-obesos apresentaram uma perda
de excesso de peso >89% (maior quartil) ao final do primeiro e segundo anos quando
comparados com 0s pacientes obesos: Primeiro ano = 4,2% vs. 35,6%; P=0,013; Segundo ano
= 9,5% vs. 35,5%; P=0,044.

Concluséo: Pacientes com maior IMC pré-cirurgico apresentaram menor perda de excesso de
peso apo6s o procedimento de derivacdo biliopancreatica “Duodenal Switch” em relacdo aos
pacientes com IMC menor. Além disto, 0s pacientes super-obesos apresentaram menores
valores de albumina sérica ao longo de dois anos apds a cirurgia, quando comparados com 0s
pacientes obesos. Estes resultados sugerem o estabelecimento de um protocolo de
investigacao do estado nutricional iniciado antes da cirurgia, considerando o IMC do paciente.

Palavras Chave: Obesidade grau Ill. Cirurgia bariatrica. Perda de peso. Caréncias
nutricionais. Desnutrig&o.
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1. INTRODUCAO

Atualmente, estima-se que 1,7 bilhGes de pessoas tém sobrepeso e/ou obesidade no
mundo. Um entre quatro adultos ou mais de 50 milhdes de pessoas nos Estados Unidos séo
obesas (BUCHWALD, 2005). No Brasil, 11,1% da populacao adulta é obesa (IBGE, 2003), e
um levantamento recente na cidade de Porto Alegre mostra dados semelhantes ao restante do
pais: 12,2% de individuos com mais de 15 anos obesos (BRASIL, 2006).

A Organizacdo Mundial de Saude (2000) descreve a obesidade como um dos mais
visivelmente negligenciados problemas de saude publica que, atualmente, afeta tanto paises
desenvolvidos quanto em desenvolvimento (WHO, 2000 apud HASLAM, 2005). A obesidade
tem sido associada com o desenvolvimento e incremento de co-morbidades como hipertensao,
diabetes melito, apnéia do sono obstrutiva, dislipidemia e outras doencas cronicas, que
contribuem para um aumento da mortalidade em uma escala semelhante ao tabagismo
(CROOKES, 2006).

A obesidade é definida como acimulo de gordura no corpo, resultando em excesso de
peso. A maneira mais utilizada para quantificar a obesidade é através do Indice de Massa
Corporal (IMC). Individuos com IMC acima de 30 kg/m? sdo considerados obesos, e aqueles
com IMC>40 kg/m? sdo portadores de obesidade grau Il1 que corresponde a aproximadamente
45 kg acima do peso ideal (WHO, 2006). De acordo com "National Institutes of Health”
(1991), um aumento de 20% ou mais do peso corporal ideal significa que o excesso de peso

tornou-se um risco a saude.

Entre os anos de 1986 a 2000, a prevaléncia de obesidade dobrou, de obesidade grau
I11 quadruplicou e de super-obesos (IMC >50 kg/m?2) quintuplicou entre os adultos americanos
(BUCHWALD, 2005). A taxa de mortalidade para homens obesos grau I1l em idade entre 25
e 40 anos é 12 vezes maior em relacdo aos individuos de peso normal e mesma faixa etaria
(COUTINHO, BENCHIMOL, 2002). No mundo, mais de 2,5 milhdes de mortes anualmente
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podem ser atribuidas a obesidade. Somente um em cada sete obesos atingira a expectativa de
vida americana de 76,9 anos (BUCHWALD, 2005).

1.1 ETIOLOGIA E COMPLICACOES ASSOCIADAS A OBESIDADE

De acordo com a literatura, a obesidade pode ser considerada uma doenga crénica ndo
transmissivel multifatorial que envolve aspectos ambientais e genéticos (PINHEIRO;
FREITAS; CORSO, 2004). Entretanto, sua etiologia ndo é clara, exceto um ponto: 0 aporte
energético é cronicamente maior que o gasto energético. Porém, o aumento da prevaléncia
ndo pode ser atribuido somente as mudangas de comportamento alimentar - com um consumo
maior de alimentos de alta densidade energética e elevados teores de gordura - e aos habitos
de vida sedentarios. A adocdo deste estilo de vida (fendtipo) por um individuo com um perfil
genético suscetivel € o principal determinante da obesidade (COUTINHO, DUALIB, 2006).

A obesidade grau Il é o prenincio de outras doengas que afetam os sistemas
cardiovascular (hipertensdo, aterosclerose, infarto agudo do miocardio e acidente vascular
cerebral), respiratorio (asma, apnéia obstrutiva do sono), metabolico (diabetes melito tipo 2,
intolerdncia a glicose, hiperlipidemia), musculoesquelética (osteoartrites), gastrointestinal
(colelitiases, doenca do refluxo gastroesofagico, doencas do figado gorduroso nédo alcodlicas),
além de problemas enddcrinos e reprodutivos, urologicos, dermatologicos, entre outros
(BUCHWALD, 2005). De fato, a prevaléncia de co-morbidades associadas a obesidade foi de
93% dos 160 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica avaliados em um estudo transversal
(FARIA et. al., 2002). A hipertens&o arterial sistémica esteve presente em 49% dos pacientes,
sendo a mais freqliente co-morbidade observada neste estudo. Dados semelhantes foram
observados no acompanhamento de 1.423 pacientes que realizaram cirurgia de derivacdo
biliopancreatica “Duodenal Switch” nos anos de 1992-2005 em um estudo mais recente
(MARCEAU et. al., 2007). Neste estudo, as co-morbidades mais comuns foram a hipertenséo

(50,4%) e o diabetes melito (28%).
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Além dos distarbios fisioldgicos, a obesidade pode causar inumeros problemas
psicoldgicos. O sofrimento do obeso pode ser resultado tanto dos problemas relacionados ao
preconceito social e a discriminacdo da obesidade, como das caracteristicas do seu
comportamento alimentar. A desvalorizacdo da prépria imagem fisica leva a preocupacao
opressiva com a obesidade, tornando o obeso inseguro devido a sua incapacidade de manter a
perda de peso. A falta de confianca, a sensacao de isolamento, atribuida ao fracasso da familia
e dos amigos em entender o problema, assim como a humilhacdo, decorrente do intenso
preconceito e discriminacdo aos quais os individuos obesos estdo sujeitos, remete uma enorme
carga psicoldgica (BERNARDI; CICHELERO; VITOLO, 2005).

Pessoas obesas possuem desvantagens tanto na vida profissional (menores chances de
serem promovidas) quanto na vida social (menor suporte emocional, menos relacionamentos
amorosos e dificuldade de encontrar um parceiro) quando comparados a individuos com peso
dentro dos valores de normalidade. A discriminacéo sofrida pela inadequacdo aos padrdes de
beleza estabelecidos pela sociedade pode contribuir para limitac6es do bem-estar psiquico dos
individuos obesos. A presenca de obesidade tem sido associada com auto-estima mais baixa,

maior ansiedade e sintomas de depressdo (HACH et. al., 2006).

1.2 TRATAMENTO DA OBESIDADE

O tratamento da obesidade constitui hoje um dos grandes desafios da pratica médica.
Diante do insucesso dos tratamentos convencionais (modificagcbes no estilo de vida, dieta
hipocaldrica e medicamentos antiobesidade) na perda ponderal permanente de pacientes
obesos grau Ill, a cirurgia bariatrica realizada em centros especializados tem sido uma opcao
consideravel (XANTHAKOQOS, 2006).

O tratamento cirdrgico da obesidade justifica-se somente quando o risco de

permanecer obeso excede 0s riscos a curto e longo prazo do procedimento. Séo candidatos a
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cirurgia bariatrica, pacientes com IMC >40 kg/m2? ou com IMC entre 35-39,9 kg/m2 com
alguma co-morbidade associada a obesidade. A selecdo de pacientes para cirurgia requer um
minimo de cinco anos de evolucdo da obesidade sem éxito com tratamento convencional
realizado por profissionais qualificados (NIH, 1991). A cirurgia esta contra-indicada em
pacientes com pneumopatias graves, insuficiéncia renal, lesdo acentuada do miocardio e
cirrose hepatica. Contra-indicacdes psiquiétricas ainda sdo controvérsias (FANDINO et. al.,
2004).

1.2.1 CIRURGIAS BARIATRICAS

As cirurgias bariatricas podem ser divididas em trés grupos, de acordo com a técnica

utilizada: restritivas, disabsortivas ou mistas.

Cirurgias bariatricas restritivas: Reduzem o tamanho do estdmago levando a saciedade
precoce e reducdo da velocidade do esvaziamento gastrico. As técnicas mais comuns sdo a
gastroplastia vertical com banda gastrica (cirurgia de Mason), o baldo intragastrico e a banda
gastrica ajustavel por videolaparoscopia. Com estas técnicas, de uma maneira geral, a inducéo
da ingestdo de um menor volume de alimentos s6lidos e pastosos leva ao emagrecimento do
paciente. No entanto, a perda ponderal depende diretamente da colaboracéo do paciente, uma
vez que, se este ndo considerar a densidade energética na escolha dos alimentos liquidos, que
podem ser ingeridos em volumes semelhantes ao periodo anterior a cirurgia, a reducdo de
peso pode ndo acontecer. Estas cirurgias sdo consideradas procedimentos mais simples, de
menor risco, de mais facil adaptacdo e recuperagdo. Entretanto, a perda ponderal € menor
quando comparada as outras técnicas (SOARES, FALCAO, 2007).

Cirurgias bariatricas disabsortivas: Permitem a ingestdo normal de alimentos, no
entanto, reduzem a absorcdo dos nutrientes, consequentemente, a perda ponderal do paciente.

Nestas técnicas, grandes segmentos do intestino delgado séo isolados e ocorre uma reducéo
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do tamanho do estdmago muito menor do que na técnica restritiva. Com estas alteracdes, o
alimento ingerido percorre a maior parte do intestino delgado sem entrar em contato com as
principais enzimas digestivas. Dessa forma, boa parte dos nutrientes da dieta é eliminada nas
fezes. As técnicas mais comuns sdo as derivacOes biliopancredtica de Scopinaro e a
biliopancreatica com gastrectomia longitudinal e preservacdo pildrica (“Duodenal Switch”)
(SOARES, FALCAO, 2007). A derivacio biliopancreatica consiste em uma gastrectomia
parcial horizontal com estémago residual de 200 a 500 mL e uma secc¢do do intestino delgado
(250 cm proximal a valvula ileocecal) com anastomose do coto distal com o estdbmago e do
coto proximal com o ileo a 50 cm da vélvula ileocecal (GURSKI; SCHIMER; VOLKWEIS,
2005). A técnica de “Duodenal Switch € uma variacdo da derivacdo biliopancreatica para
minimizar ou controlar algumas das complicacBes ou efeitos adversos da derivacao
biliopancreéatica, como mé absorcdo de vitaminas e minerais, esteatorréia, diarréia, flatuléncia
e consequentes colicas. Nesta técnica, a gastrectomia é realizada no sentido longitudinal
originando um reservatdrio gastrico com cerca de 150 mL de capacidade. Além disso, ha a
adicdo do procedimento de “switch” duodenal e 0 aumento do comprimento do canal comum
de absorcdo intestinal (LIBANORI, 2006). A Figura 1 ilustra a técnica de “Duodenal
Switch”.

gastrectomia
longitudinal

«— alca
biliopancreatica
alca

Figura 1 - Procedimento de Derivacéo Biliopancreéatica “Duodenal Switch”.
Fonte: Adaptado de Hess and Hess, Obesity Surgery, 1998.
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Cirurgias bariatricas mistas: Sao técnicas que combinam a restricdo gastrica com
algum grau de disabsor¢do, como “bypass” géastrico de Fobi-Capella ou gastroplastia redutora
com “bypass” gastrico em Y de Roux (SOARES, FALCAO, 2007). Uma das técnicas mistas
mais utilizadas € o “bypass” gastrico em Y de Roux, que consiste na confeccdo de um
reservatorio gastrico proximal de 20 a 30 mL e reconstrucdo em Y de Roux. As complicacbes
mais comuns desta técnica sdo trombose venosa profunda, embolia pulmonar, infeccdo da
ferida operatdria e hérnia incisional (GURSKI; SCHIMER; VOLKWEIS, 2005).

Os conceitos de sucesso ou falha da cirurgia bariatrica sdo frequentemente associados
com a perda de peso. Um dos pontos de corte mais detalhado na literatura é o que considera a
perda de excesso de peso excelente quando esta é maior ou igual a 65%, boa quando é maior
que 50% e menor do que 65% e insuficiente quando é inferior a 50% (GUERRA, JIMENEZ,
2002). Outros autores ainda descrevem que a cirurgia falhou quando a perda de excesso de
peso obtida é inferior a 25% (MARCEU et. al., 2007; ANTHONE et. al., 2003). Em um
estudo retrospectivo realizado com 70 pacientes submetidos a cirurgias de “bypass” gastrico
em Y de Roux e de derivagdo biliopancreatica segundo a técnica de Scopinaro, foi observado
uma reducdo ponderal de 47,7 kg (36,5% do peso inicial) apds dois anos da cirurgia. Esta
perda ponderal observada ocorreu principalmente nos primeiros 12 meses (BRETON et. al.,
2005). Entretanto, em um estudo prospectivo com 75 pacientes, observou-se que apds um ano
e meio de DBDS, ocorreu a manutencao da perda de 70% excesso de peso até 0s cinco anos
apos a cirurgia (GUERRA, JIMENEZ, 2002). Apesar dos bons resultados em relacdo a perda
de peso, um estudo de 10 anos de acompanhamento com um grande nimero de pacientes
(n=1271) submetidos & derivacédo biliopancreatica (com ou sem “Duodenal Switch”) observou
um ganho de peso de 2,2-3,8 kg por ano (BIRON et. al., 2004).
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1.3 RISCOS E COMPLICACOES DA CIRURGIA BARIATRICA

Os procedimentos cirdrgicos discutidos anteriormente sdo considerados relativamente
seguros e efetivos. Entretanto, todos eles alteram de alguma forma a anatomia e fisiologia do
trato gastrintestinal. Com isto, requerem mudancas dietéticas apos a cirurgia, pois tornam 0s
pacientes vulneraveis a potenciais complicacbes como dor abdominal, hérnias incisionais,
obstrucdo intestinal, Ulceras marginais ou pépticas; além de nduseas, vomitos, entre outras
menos freqiientes (SHIKORA et. al., 2007).

Segundo dados demonstrados por Buchwald et. al. (2004) em sua meta-analise sobre
cirurgias bariatricas de 1990 a 2003, a mortalidade operatdria da cirurgia de derivacao
biliopancreatica “Duodenal Switch”(em até 30 dias ap0s o procedimento cirargico) é de 1,1%
(BUCHWALD et. al., 2004). Entretanto, pacientes idosos, do sexo masculino, super-obesos
ou aqueles com alguma faléncia organica estabelecida possuem maior risco de mortalidade.
Além disso, o risco € atribuido ao tipo de procedimento cirdrgico. Procedimentos de cirurgia
aberta possuem risco maior quando comparados com cirurgias por laparoscopia. A causa mais
comum de morte é o embolismo pulmonar, mas outras complicagcbes ocorrem com menor
frequéncia: infarto agudo do miocardio, pneumonia e faléncia renal como consequéncia de
rabdomidlise (CROOKES, 2006).

Apesar do grande sucesso com a perda de peso e, em algumas técnicas, da manutencao
do peso a longo prazo, as cirurgias bariatricas podem acarretar importantes deficiéncias de
vitaminas e minerais. Portanto, pacientes submetidos a cirurgia bariatrica podem necessitar de
suplementacdo ap0s a cirurgia. As principais deficiéncias encontradas sdo de vitaminas
lipossoluveis (A, D, E, K), B12, folato, proteinas, ferro e calcio. As deficiéncias aparecem
mais substancialmente apds processos disabsortivos, mas também podem ocorrem nos

processos restritivos devido a reducdo da ingestao de alimentos (LIBANORI, 2006).
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1.3.1 Desnutricdo Protéica

A desnutricdo protéica, caracterizada por hipoalbuminemia, anemia, edema, astenia e
alopecia, representa uma seria complicacdo pos-cirdrgica de DBDS. A patogénese é
multifatorial, mas a causa mais comum descrita na literatura é a resseccdo da parte do
intestino responsavel pela absorcdo de proteinas (BLOOMBERG, 2005). A prevaléncia de
hipoalbuminemia apos cirurgia bariatrica descrita na literatura varia de 7-20,1% (SHIKORA
et. al., 2007). Valores de albumina sérica menores do que 3,5 g/dL foram observados em 11%
dos 82 pacientes ap6s cirurgia de derivacdo biliopancreatica, em um estudo retrospectivo de
6,6 anos de acompanhamento (MARCEAU, et. al., 1995). Em outro estudo de coorte
canadense, dos 1423 pacientes submetidos a DBDS, cerca de 10% apresentaram
hipoalbuminemia. Destes, 5% foram hospitalizados pelo menos uma vez por desnutricdo
(MARCEAU, et. al., 2007). Portanto, a identificagdo precoce de pacientes vulneraveis a

hipoalbuminemia talvez possa permitir a reducéo de casos no periodo pos-cirurgico.

1.3.2 Deficiéncia de Calcio

Além do papel estrutural e mecénico (expresso na massa, dureza e resisténcia dos
0ss0s e dentes), o calcio possui outras fungdes de extrema importancia para o funcionamento
adequado do organismo como mensageiro celular e co-fator para enzimas e proteinas
extracelulares. Em adultos com idade entre 19-30 anos, ingestdes de 1000 mg ao dia de célcio
sdo consideradas adequadas (DRIS, 1997) e associadas como fator de protecdo para
osteoporose, hipertensdo, cancer de célon, e calculos renais em pacientes com sindrome de
intestino curto (WEAVER, HEANEY, 2003).
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O célcio é absorvido ao longo de todo o intestino, mas a sua absorcdo €
particularmente mais elevada no duodeno e no jejuno (SANIOTO, 1999). Com isto, as
técnicas disabsortivas podem resultar em deficiéncias de calcio. De fato, em um estudo
retrospectivo com 134 pacientes submetidos a técnica de derivacdo biliopancreética observou
que 25% dos pacientes apresentaram hipocalcemia, independente da técnica cirirgica
utilizada ser com ou sem “Duodenal Switch” (DOLAN et. al., 2004).

1.3.3 Deficiéncia de Ferro

O ferro esta envolvido em varias funcdes fisioldgicas no organismo. E utilizado para a
sintese de hemoglobina, mioglobina, citocromos e enzimas. Desta forma, possui papel
essencial no transporte, armazenamento e metabolismo do oxigénio no organismo.
Deficiéncias de ferro podem causar enfraguecimento das funcBes cognitivas e
comportamentais devido a desordens no sistema nervoso central, letargia, anemia e
capacidade reduzida para o trabalho (SANIOTO, 1999). A recomendacao diaria de ferro para
homens e mulheres com mais de 50 anos é de 8 mg/dia e para mulheres de 19 a 49 anos € de
18 mg/dia (DRIS, 2000).

A absorgdo do ferro ocorre predominantemente no duodeno e jejuno, diminuindo
progressivamente ao longo do intestino até o ileo. Portanto, técnicas disabsortivas como a
DBDS podem promover a deficiéncia de ferro, sendo observada em 6-33% dos pacientes ap0s
a cirurgia (BLOOMBERG, 2005). Em estudo retrospectivo com 30 pacientes submetidos a
cirurgia de “bypass” gastrico em Y de Roux, observou-se uma proporcdo de 40% de
deficiéncia de ferro apds dois anos de cirurgia e 54,5% apds trés anos (VARGAS;
HERNANDEZ; HERRERA, 2008). Em uma coorte histérica realizada com 55 pacientes
submetidos a cirurgia de DBDS em um hospital de Porto Alegre, foram observados valores
abaixo da normalidade de hemoglobina em 40,7% dos pacientes, ferro em 20% dos pacientes
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e ferritina em 19,3% dos pacientes apds um ano da realizacdo do procedimento cirurgico
(KLAESENER, 2006).

2. JUSTIFICATIVA

Cirurgias disabsortivas como a técnica de derivacdo biliopancreatica “Duodenal
Switch” podem desencadear caréncias nutricionais como desnutrigdo protéica, anemia
ferropriva, deficiéncia de célcio, vitamina B12 e folato (SANCHES et. al., 2007). O Centro de
Atencdo ao Obeso grau Il (CAO Ill) do Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC)
realiza esta técnica cirdrgica desde 2002. Um estudo anterior foi realizado para avaliar o
estado nutricional destes pacientes submetidos a esta técnica cirdrgica durante 0os 12 meses
iniciais de acompanhamento pos-operatério (KLAESENER, 2006). O conhecimento do
estado nutricional dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica pode auxiliar na avaliacdo
das estratégias utilizadas pela equipe até entdo e criar subsidios no desenvolvimento de um

protocolo de atendimento nutricional.
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3. OBJETIVOS:

3.1. GERAL

Avaliar a perda ponderal e propor¢do de caréncias nutricionais dos pacientes ap6s dois anos
de cirurgia bariatrica de derivacdo biliopancredtica com gastrectomia longitudinal e

preservacao pilorica (“Duodenal Switch”).

3.2. ESPECIFICO

Comparar a perda ponderal e a proporcdo de caréncias nutricionais apds procedimento

cirdrgico de pacientes obesos e super-obesos.
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4. PACIENTES E METODOS

4.1 DELINEAMENTO: Estudo de casos prospectivo.

4.2 LOCAL DA PESQUISA

O presente estudo foi realizado no ambulatorio do CAO 111 do HNSC. O HNSC é um
dos quatro hospitais que compdem o Grupo Hospitalar Concei¢do (GHC), além dos 12 postos
de Saude Comunitéaria, localizado na regido norte de Porto Alegre. O GHC possui
atendimento 100% pelo Sistema Unico de Saude (SUS), vinculado ao Ministério da Satde e
atua integrado a rede de saude local e regional atendendo a populacéo de Porto Alegre, regido

metropolitana e interior do Estado.

Criado em 2001, o CAO Ill conta com uma equipe formada por médico cirurgido,
nutricionista, psicologa, assistente social, fisioterapeuta, médico cardiologista, médico
endocrinologista, médico psiquiatra e educador fisico. S&o realizadas em média duas cirurgias

da obesidade (bariatrica) por semana, totalmente financiadas pelo SUS (dados da equipe).
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4.3 PACIENTES

Foram avaliados dados em prontuarios dos pacientes submetidos a cirurgia de
derivagdo biliopancreética “Duodenal Switch” no periodo de fevereiro de 2002 a fevereiro de
2006 no CAO 11l do Hospital Nossa Senhora da Conceicédo de Porto Alegre. Foram excluidos

0s pacientes que foram a dbito ap06s a data do procedimento (n = 10).

4.4 METODOS

Os dados dos pacientes foram obtidos através do prontudrio, a partir de um banco de
dados da equipe dos procedimentos cirdrgicos realizados. As co-morbidades associadas a
obesidade consideradas neste estudo foram: hipertensdo arterial, diabetes melito e

dislipidemia.

Avaliagdo antropometrica:

Peso: Os dados de peso corporal pré-cirargico e ao final de cada ano foram obtidos
pelos registros de atendimento realizados no ambulatério de nutricdo clinica (banco de dados).
A afericdo de peso foi realizada com roupas leves e sem sapatos ou casacos, em balanca
digital com carga maxima de 180 kg e carga minima de 2,5 kg, sendo o valor de divisdo de
100g (Urano® PS 180). Para pacientes com peso maior do que a capacidade méaxima da
balanca (n = 9) foi utilizada uma balanca de plataforma com carga maxima de 495 kg, minima
de 25 kg e graduagdo de 1 kg (Toledo® 2120-1V, 1996).
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Estatura: Para medida da estatura foi utilizado um estadiémetro acoplado a balanca
digital, com graduacdo em centimetros. Os pacientes foram posicionados em pé sobre a
balanca, sem sapatos, com os calcanhares unidos em postura ereta e bracos estendidos ao lado

do corpo.

O IMC (peso em kilogramas) / (altura em metros)? foi calculado. Foram adotadas as
categorias de classificagdo do IMC proposta pela OMS (2006). Os pacientes foram divididos
em dois grupos de acordo com o IMC: super-obesos (IMC >50 kg/m?) e obesos
(IMC>35kg/m?).

Para a avaliagdo da perda ponderal foram realizados os seguintes calculos:

e Excesso de peso (kg) = (peso pré-cirargico) — (peso ideal), com o peso ideal calculado
a partir do IMC de 25 kg/m2.

e Perda de peso bruta (kg) = (peso pré-cirurgico) — (peso anual).

e Percentual de perda de excesso de peso = (perda de peso bruta) / (excesso de peso) *
100.

Para posterior avaliacdo da perda de excesso de peso (%), foram criadas categorias de
acordo com a distribuicdo em quartis observada ao final do primeiro e segundo ano neste

grupo de pacientes:
Menor quartil (1) = perda de excesso de peso < 55%
Quartil 2 = perda de excesso de peso entre 55 — 75,9%
Quartil 3 = perda de excesso de peso entre 76 — 88,9% e

Maior Quartil (4) = perda de excesso de peso > 89%.

Avaliacao das caréncias nutricionais:

Para avaliar as caréncias nutricionais associadas a técnica cirargica foram coletados os
dados de prontuario de albumina, ferro, ferritina e calcio séricos realizados no Laboratoério de

Analises Clinicas do HNSC solicitados pelo médico assistente em acompanhamento pos-
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cirargico. Foi considerada caréncia nutricional quando os pacientes apresentaram valores

séricos abaixo dos valores de normalidade.

Albumina sérica: Método colorimétrico de ponto final com verde de bromocresol (kit de
Albumina/Modular-Roche®) em espectofotdmetro Modular P da Roche®. Os valores de
normalidade adotados pelo HNSC foram de 3,5a 5,5 g/dL

Calcio sérico: Determinacdo quantitativa in vitro pelo método colorimétrico (kit de
Célcio/Modular-Roche®) através do mesmo equipamento utilizado para analise de albumina.

Os valores de normalidade adotados foram de 8,2 a 10,3 mg/dL.

Ferro sérico: Determinado por método colorimétrico Guanidina/Ferrozina, com Kit
especifico em aparelho Cobas integra 400 da Roche®. Os valores de normalidade adotados, de
acordo com género, foram para homens = 59 a 158 mcg/dL e para mulheres = 37 a 145

mcg/dL.

Ferritina sérica: Realizada através do teste de eletroquimioluminescéncia (ECLIA) em
Elecsys 2010 da Roche®. Os valores de normalidade adotados, de acordo com género, foram:

para homens = 30 a 400 ng/mL e para mulheres = 13 a 150 ng/mL

4.5 LOGISTICA:

A partir do levantamento das cirurgias realizadas no periodo de 2002 a 2006, foram
coletadas as informacdes de todos os pacientes submetidos a técnica de derivacdo
biliopancreatica “Duodenal Switch” até dois anos apds a data do procedimento cirdrgico dos

pacientes nos seus prontuarios medicos.
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4.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram expressos como média e intervalo de confianga de 95% ou como

numero absoluto e proporcdo do total de casos.

Para comparacgdo dos dados antropométricos e laboratoriais entre o primeiro e segundo
ano de todos os pacientes que tinham ambas as informagdes foi utilizado teste t de Student
para amostras pareadas. Para analise de correlacdo entre IMC pré-cirirgico e perda de excesso

de peso (primeiro e segundo ano) foram feitas correlagdes de Pearson.

Para comparacdo das caracteristicas entre 0s grupos super-obesos e obesos foi
utilizado teste t de Student ou Qui quadrado (Exato de Fisher ou Pearson), conforme

indicado.

O nivel de significAncia adotado foi de 5%. Os dados foram analisados com uso do

pacote estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versédo 13.0.

4.8 CONSIDERACOES ETICAS:

O projeto do presente trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
GHC, n° 090/08; SISNEP 195224 (ANEXO).

Os pesquisadores se comprometeram a manter sob sigilo a identidade dos pacientes,
conforme Termo de Compromisso. Os dados obtidos foram utilizados exclusivamente para
analise da pesquisa académica e serdo armazenados no periodo maximo de cinco anos e apds

serdo totalmente destruidos.
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Devido a inviabilidade de se realizar a divulgacao dos resultados pessoalmente a todos
0S sujeitos participantes da pesquisa, a aluna responsavel entregard um relatério com o0s
resultados obtidos ao responsavel pela equipe do CAO Il para que este possa dar um retorno
aos participantes interessados. Além disso, sera entregue um exemplar da pesquisa concluida
ao Centro de Documentacdo do GHC (CEDOC/GHC).
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5. RESULTADOS

Foram analisados os dados de prontuario de 82 pacientes (76,8% mulheres; 38,5 +
10,3 anos de idade; IMC pré-operatério = 49,6 + 7,7 kg/m?) submetidos a cirurgia de
derivacdo biliopancreatica “Duodenal Switch” no periodo de fevereiro de 2002 a fevereiro de
2006. Um terco dos pacientes avaliados (37,8%) foram considerados super-obesos (IMC >50
kg/m?) antes da cirurgia e 45 (54,9%) apresentavam uma ou mais co-morbidades associadas a

obesidade: 46,3% hipertensdo arterial sistémica, 18,3% dislipidemia e 14,6% diabetes melito.

Em relagdo ao acompanhamento nutricional, 56 (68,3%) continuaram em atendimento
apos a cirurgia até os dias de hoje (2008). Dos 26 pacientes que abandonaram o tratamento
com nutricionista, nove (10,9%) mantiveram o acompanhamento por pelo menos um ano apés
a cirurgia, oito (9,7%) por até dois anos, cinco (6,1%) por até trés anos e quatro (4,9%) por
trés anos ou mais. Foram encontrados registros de uso de suplementagdo oral (mineral ou

polivitaminica) de 11 (13,4%) pacientes.

Na avaliagdo antropométrica antes da cirurgia, o peso corporal médio dos pacientes foi
de 130,3 (125,5 - 135,0) kg. Obteve-se a informacao de peso corporal apds o primeiro ano da
cirurgia de 69 pacientes e no segundo ano de 52 pacientes. A perda ponderal observada no
primeiro ano [-42,8 (38,4 - 46,8) kg] foi mantida ao final do segundo ano [-43,4 (39,0 - 47,9);
P = 0,522). Entretanto, 19 (37,3%) pacientes apresentaram ganho de peso [5,2 (2,2-8,1) kg]
no segundo ano quando comparados com o peso corporal ao final do primeiro ano ap6s a
cirurgia (n = 51). A Figura 2 apresenta os valores individuais de peso corporal antes da

cirurgia e ao final do primeiro e segundo ano.
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Figura 2. Valores individuais de peso corporal (kg) antes e ap6s o procedimento: final do
primeiro ano (n=69) e ao final do segundo ano (n=52) dos pacientes submetidos a cirurgia
derivacao biliopancreatica “Duodenal Switch” (n = 82). Linhas em vermelho representam 0s
pacientes que apresentaram ganho de peso [n=19; 5,2 (2,2-8,1) kg] e linhas em preto os pacientes que
continuaram perdendo peso no segundo ano apos a cirurgia.

A Figura 3 apresenta a perda de excesso de peso ao final do primeiro (A) e segundo
anos (B) de acordo com o IMC preé-cirargico de cada paciente. Foi observada uma correlacdo
inversa entre o IMC pré-cirurgico e o percentual de perda de excesso de peso no primeiro (r =

-0,418; P < 0,001) e segundo anos (r =-0,451, .P = 0,001).
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Figura 3. Perda de excesso de peso ao final do primeiro (A) e seqgundo anos (B) de acordo com o

IMC pré-cirudrgico de cada paciente. As linhas representam as categorias em quartis para a perda de
excesso de peso observada: <55%, 55-75,5%, 76 — 88,9% e > 89%. Correlacdo de Pearson (P< 0,05).
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Albumina sérica (g/dL)

Ferro sérico (mcg/dL)

Ao comparar 0s exames laboratoriais dos pacientes entre o primeiro ano e segundo ano
apos a cirurgia, ndo foram observadas diferencas estatisticas dos valores de albumina sérica
[3,8 (3,7 —4,0) vs. 4,0 (3,9 — 4,2)g/dL; P = 0,938], de célcio sérico [8,6 (8,4 — 8,8) vs 8,5 (8,3
—8,7) mg/dL; P = 0,293], de ferro sérico [61,3 (55,3 — 67,3) vs 60,0 (52,4 — 67,5) mcg/dL; P
= 0,071], de ferritina sérica [137,6 (99,5 — 175,8) vs 115,0 (78,5 — 151,5)ng/dL; P = 0,215],
respectivamente. (Figura 4).
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Figura 4. Valores de albumina (n = 57), célcio (n = 58), ferro (n = 56) e ferritina (n = 60) séricos
ao final do primeiro e segundo ano apds o procedimento cirurgico. Dados apresentados em média
(IC 95%). Nao foram observadas diferencas estatisticas (P > 0,05 para todas as analises, teste t de
Student para amostras pareadas).
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Ao considerar as caréncias nutricionais, a propor¢do de pacientes com o0s valores
séricos abaixo da normalidade no final do primeiro ano foi de 16,9% para albumina (n = 71),
20,8% para célcio (n = 72), 16,9% para ferro (n = 71) e 31,1% para ferritina (n = 74). No
segundo ano esta proporcdo foi de 10,8% para albumina (n = 65); 23,5% para calcio (n = 65);
27,9% para ferro (n = 61) e 35,5% para ferritina (n = 62).

Os pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com o IMC pré-cirtrgico em
super-obesos (36,8 + 10,3anos; 71% mulheres) e obesos (39,5 + 10,3anos; 80,4% mulheres).
Né&o foi observada diferenca entre o numero de consultas com nutricionista [12,5 (11,4 — 19,4)
vs 13,9 (11,0 — 16,5) consultas; P = 0,407] e a propor¢do de pacientes que apresentaram >2
queixas gastrintestinais no periodo pds-cirargico (22,6% vs 21,6%; P = 0,886) entre os dois
grupos. Na Tabela 1 estdo descritos os dados de perda de peso (kg e % de perda de excesso
de peso) e os exames bioguimicos (valores séricos médios e % de pacientes com niveis
alterados) ao final do primeiro e segundo anos entre os grupos de pacientes. Os pacientes
super-obesos apresentaram valores séricos de albumina menores quando comparados com 0s
pacientes obesos ao final do primeiro e segundo anos. N&o foram observadas diferencas na

perda ponderal entre pacientes super-obesos e obesos.
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Tabela 1 - Comparacao de perda ponderal e exames bioquimicos entre pacientes obesos e super-
obesos em dois anos apds a cirurgia de derivacao biliopancreatica “Duodenal Switch”

Obesos Super-obesos P
IMC pré-cirtrgico (kg/m?) 44,9 (43,8 -46,5) 57,3 (53,5-58,9) -
Perda de peso ao final do 1° ano (n = 69)
n 45 24
Bruta (kg) -42,8 (37,8 - 46,9) -47,8(355-51,5) 0,209
% de perda de excesso de peso 81,3(74,9-91,7) 609 (51,1-47,6) 0,001
Perda de peso ao final do 2° ano (n = 52)
n 31 21
Bruta (kg) -42,2 (38,0 -47,7) -45,8 (35,3-53,3) 0,435
% de perda de excesso de peso 82,0 (75,9-90,8) 59,5(48,1-68,8) 0,001
Albumina sérica ao final do 1° ano (n = 71)
n 47 24
(g/dL) 4,0 (3,8-4,1) 3,6 (34-3)9) 0,005"
Valores alterados (%) 4 (8,5%) 8 (33,3%) 0,012?
Albumina sérica ao final do 2° ano (n = 65)
n 40 25
(g/dL) 4,1 (4,0-423) 3,8(38-4,2) 0,007*
Valores alterados (%) 2 (5%) 5 (20%) 0,070°
Célcio sérico ao final do 1° ano (n =72)
n 47 25
(mg/dL) 8,6 (8,3-9,0) 8,5(8,3-8,7) 0,477"
Valores alterados (%) 9 (19,1%) 6 (24%) 0,427°
Célcio sérico ao final do 2° ano (n = 64)
n 39 25
(mg/dL) 8,5(8,0-8,7) 8,6 (8,4-9,0) 0,500"
Valores alterados (%) 9 (23,1%) 6 (24%) 0,5812
Ferro sérico ao final do 1° ano (n = 71)
n 47 24
(mcg/dL) 67,4 (60,2-77,5) 56,2 (41,4-59,4) 0,068
Valores alterados (%) 7 (14,9%) 5 (20,8%) 0,375°
Ferro sérico ao final do 2° ano (n = 61)
n 39 22
(mcg/dL) 63,8 (54,6 —-78,3) 56,6 (44,9-67,00 0,333
Valores alterados (%) 10 ,(25,6%) 7 (31,8%) 0,409°
Dados apresentados em média (IC 95%) ou nimero de pacientes para o total de casos. (continua)

"Test t de Student; 2 Qui-quadrado (Exato de Fisher); P<0,05.
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Tabela 1 - Comparacao de perda ponderal e exames bioquimicos entre pacientes obesos e super-
obesos em dois anos apés a cirurgia de derivacdo biliopancreatica “Duodenal Switch”

Ferritina sérica ao final do 1° ano (n = 74)

n 49 25

(ng/mL) 135,4 (94,9 -176,9) 1584 (43,3-262,9) 0,511"

Valores alterados (%) 14 (28,6%) 9 (36%) 0,346°

Ferritina sérica ao final do 2° ano (n = 62)

n 38 24

(ng/mL) 129,1 (63,0 -181,9) 90,8 (38,8-101,3) 0,298

Valores alterados (%) 15 (39,5%) 7 (29,2%) 0,292
Dados apresentados em média (IC 95%) ou nimero de pacientes para o total de casos. (conclusao)

Test t de Student; 2 Qui-quadrado (Exato de Fisher); P<0,05.

Em relacdo ao percentual de perda de excesso de peso, uma menor proporcdo de
pacientes super-obesos apresentaram uma perda de excesso de peso >89% (maior quartil) ao
final do primeiro (4,2% vs 35,6%; P = 0,013) e segundo anos (9,5% vs 35,5%; P = 0,044)

quando comparados com os pacientes obesos (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo em quartis de perda de excesso de peso (%) dos pacientes obesos e
super-obesos ao final do primeiro e segundo anos apos cirurgia

Obesos Super-obesos P

Perda de excesso de peso (%) ao final do 1° ano (n= 69):

n 45 24

Menor quartil (1): <55% 7 (15,6%) 9 (37,5%)

Quartil 2 (55 - 75,9%) 9 (20,0%) 8 (33,3%) 0.013!
Quartil 3 (76 — 88,9%) 13 (28,9%) 6 (25,0%)

Maior quartil (4): > 89% 16 (35,6%) 1 (4,2%)

Perda de excesso de peso (%) ao final do 2° ano (n = 52):

n 31 21

Menor quartil (1): <55% 5 (16,1%) 9 (42,9%)

Quartil 2 (55 - 75,9%) 4 (12,9%) 5 (23,8%) 0,044
Quartil 3 (76 — 88,9%) 11 (35,5%) 5 (23,8%)

Maior quartil (4): > 89% 11 (35,5%) 2 (9,5%)

Dados apresentados em nimero de pacientes para o total de casos.
'Qui-Quadrado (Pearson);
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6. DISCUSSAO

A perda de pelo menos 55% de excesso de peso foi observada em 76,7% dos pacientes
no primeiro ano e em 73,1% dos pacientes ao final do segundo ano ap6s a cirurgia bariatrica
de derivacdo biliopancreatica “Duodenal Switch”. Entretanto, até um terco dos pacientes
apresentaram valores abaixo da normalidade para ferritina sérica até dois anos ap0s a cirurgia.
A perda ponderal observada no primeiro ano foi mantida ao final do segundo ano. Entretanto,
19 (37,3%) pacientes apresentaram ganho de peso no segundo ano quando comparados com o
peso corporal ao final do primeiro ano apés a cirurgia (n=52). Pacientes com maior IMC pré-
cirdrgico apresentaram menor perda de excesso de peso apds o procedimento de derivacdo
biliopancreética “Duodenal Switch” em relagdo aos pacientes com IMC menor. Além disto,
0s pacientes super-obesos apresentaram menores valores de albumina sérica ao longo de dois

anos apos a cirurgia, qguando comparados com 0s pacientes obesos.

Estudos nacionais que avaliem o estado nutricional dos pacientes submetidos a
cirurgia de derivagdo biliopancreética “Duodenal Switch” ndo sdo comuns. Foi encontrado
um estudo neste sentido realizado com pacientes submetidos a este procedimento na cidade de
Porto Alegre (KLAESENER, 2006). Ha descrito na literatura, estudos com pacientes
brasileiros que descrevem o perfil dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica ou que avalie
a perda ponderal (FARIA et. al., 2002; PORTO et. al., 2002).

A proporcdo de perda de excesso de peso apds a cirurgia bariatrica de derivacéo
biliopancreética “Duodenal Switch” observada no presente estudo foi maior do que a descrita
por outros autores (MARCEAU et. al., 1995; DOLAN et. al., 2004; PRACHAND et. al.,
2006). Entretanto, um estudo de coorte com 440 pacientes (41% super-obesos) observou uma
maior proporcao de perda de excesso de peso (80%) apds dois anos de procedimento cirargico
(HESS, HESS, 1998).

A perda de cerca de 40 kg observada no primeiro ano foi mantida ao final do segundo
ano, resultado semelhante ao observado em um estudo espanhol (BRETON et. al., 2005).
Além disto, um estudo prospectivo com 75 pacientes (56% super-obesos) observou a
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manutencdo da perda de peso corporal um ano e meio apds o procedimento cirdrgico
(GUERRA, JIMENEZ, 2002), semelhante a observada no presente trabalho na maioria dos
pacientes. Porém, 19 pacientes apresentaram ganho de peso no segundo ano quando
comparados com o peso corporal ao final do primeiro ano ap6s a cirurgia. Em um grande
estudo de 10 anos de acompanhamento de pacientes submetidos a derivagdo biliopancreatica
(com ou sem “Duodenal Switch”), foi observado um ganho de peso maior nos pacientes
super-obesos (~3,8 kg por ano) quando comparados com 0s obesos (~ 2,5 kg por ano)(BIRON
et. al., 2004). Em uma coorte realizada com 180 pacientes submetidos a técnica de derivagao
biliopancreética “Duodenal Swicth” foi observado que 37 pacientes necessitaram de revisao
da cirurgia. O estudo relata que grande parte das revisfes cirirgicas ocorreram entre o
primeiro e segundo ano pds-cirdrgicos e que sete destas foram para evitar maior ganho de
peso (HESS; HESS; OAKLEY, 2005). Outro motivo importante para revisdo da cirurgia
bariatrica citado na literatura é a desnutricdo protéico-energética severa (cagquexia)
(SHIKORA et. al., 2007).

Cerca de um terco dos pacientes apresentaram valores abaixo da normalidade para
ferritina sérica até dois anos apds a cirurgia. Estes resultados mostram uma propor¢do maior
de pacientes com valores abaixo da normalidade de ferritina sérica em relacdo aos demais
estudos descritos na literatura (BRETON et. al., 2005; SKROUBIS et. al., 2002). Entretanto,
em ambos os estudos, foi utilizada suplementacdo oral de minerais e polivitaminicos no p6s-
cirargico. No presente estudo, ndo foi possivel coletar retrospectivamente a informacéo de uso
de suplementacdo dos pacientes avaliados. Em um estudo de coorte historica realizado com
pacientes obesos grau Il submetidos a cirurgia de DBDS em um centro especializado de
Porto Alegre, foram observados valores de ferritina sérica abaixo da normalidade em 19,35%
dos pacientes um ano ap6s o procedimento cirirgico (KLAESENER, 2006). Estes pacientes

também nédo apresentavam dados com relacdo a suplementacédo nutricional.

O risco de desenvolver deficiéncia de ferro ap6s a realizagdo desta técnica cirdrgica €
controverso. Apesar de pacientes receberem suplementacdo oral de ferro, uma proporcéo de
pacientes ainda apresenta valores abaixo da normalidade de ferritina sérica (BRETON et. al.,
2005; SKROUBIS et. al., 2002). Baltasar et. al. (1997), ao avaliar os resultados da DBDS em
60 pacientes submetidos a esta técnica, verificou que 11 (18,3%) pacientes apresentaram
anemia e necessitaram de suplementacgéo parenteral de ferro. Entretanto, em outro estudo com

110 pacientes ndo foram observadas diferencas entre os valores de ferritina sérica antes da
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cirurgia com os demais anos apés o procedimento (até cinco anos), sendo que este marcador
bioquimico encontrou-se dentro dos limites de normalidade em todo o periodo de anélise
(PRADO; FRADIQUE; ORON, 2008).

Pacientes com maior IMC pre-cirdrgico apresentaram menor perda de excesso de peso
apos o procedimento, como ja observado por alguns autores (ANTHONE et. al., 2003;
BALTASAR et. al., 2001; BIRON et. al., 2004). Além disto, pacientes super-obesos
apresentaram menores valores de albumina sérica, principalmente no primeiro ano pés-
cirargico. Nao foram encontrados estudos que comparem os valores de albumina sérica entre
super-obesos e obesos apos cirurgia de DBDS. Uma proporc¢éo de hipoalbuminemia de 18,1%
foi observada em pacientes com IMC pré-cirrgico entre 25,5-83,7 kg/m? no segundo ano
apos cirurgia de derivacdo bioliopancreatica independente de a técnica ser com ou sem
“Duodenal Switch” (DOLAN et. al., 2004). Em um estudo recente com 110 pacientes com
IMC pré-cirdgico médio de 49,7 + 6,9 kg/m* apenas dois pacientes apresentaram
hipoalbuminemia no periodo pés-cirdrgico (terceiro e sexto meses) (PRADO; FRADIQUE;
ORON, 2008). Neste estudo em que eles compararam dados pré-cirdrgicos com os pos-
cirtrgicos, nenhum paciente apresentava hipoalbuminemia antes da realizagdo da cirurgia.
Estes resultados sugerem a necessidade do estabelecimento de um protocolo de investigacao
do estado nutricional iniciado antes da cirurgia, considerando o IMC do paciente. Afinal,
pacientes super-obesos possuem maiores riscos de mortalidade e de desenvolver caréncias
nutricionais (CROOKES, 2006).

Como limitages do presente estudo, pode-se destacar o tipo de dado coletado, uma
vez que foram obtidos retrospectivamente de registros de prontuario e ndo geradas pela
pesquisadora. Desta forma, informagdes como uso e tipo de suplementacdo nutricional,
exames laboratoriais anteriores a cirurgia e medidas de peso ndo foram possiveis de serem
obtidas de todos os pacientes. Além disto, a avaliacdo do seguimento das orientacdes dadas
por parte dos pacientes se faz necessaria. O comprometimento do paciente é a maior
preocupacdo depois do procedimento cirdrgico, principalmente os disabsortivos, pois isto esta
fora do controle dos cirurgides (SLATER et. al., 2004). Os dados de perda ponderal foram
obtidos do atendimento nutricional, entretanto, a periodicidade destes atendimentos foi
estabelecida conforme a necessidade avaliada pelo profissional. O mesmo se deu com 0s
exames laboratoriais solicitados pelo médico assistente. Entretanto, a iniciativa do presente

trabalho permite iniciar a discussdo da elaboracdo de um protocolo de atendimento
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multidisciplinar, iniciado no periodo prévio a cirurgia para a sistematizacdo de informacoes
para futuros trabalhos e para uma maior atencdo ao paciente submetido a cirurgia de

derivacao biliopancreatica “Duodenal Swich”.

Embora as complica¢Ges nutricionais possam ser consideradas uma conseqiéncia
inevitavel dos procedimentos bariatricos, na maioria dos casos, elas podem ser evitadas se
houver um acompanhamento cuidadoso dos parametros nutricionais. Tal acompanhamento
mostra-se fundamental tanto no periodo que antecede quanto no periodo posterior a cirurgia,
na escolha da estratégia nutricional a ser utilizada. Além disto, a existéncia de um protocolo
permite a coleta de informag6es mais detalhadas para o melhor conhecimento do impacto da

cirurgia bariatrica no estado nutricional e na mortalidade dos pacientes submetidos a ela.
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O Comité de Etica em Pesquisa do HNSC/GHC, em reunido ordindria de 11 de junho de 2008,
analisou o seguinte projeto de pesquisa:

N° CEP/GHC: 090/08

F.R. SISNEP: 195224

Titulo Projeto: Avaliagdo da adesdo ao tratamento nutricional e dos beneficios deste em pacientes obesos
submetidos a cirurgia baridtrica.

Pesquisador(a): Nara Maggioni dos Santos

Orientador(a): Jussara Carnevale de Almeida

PARECER:

Documentagao: Aprovados
Aspectos Metodoldgicos: Aprovados
Aspectos Eticos: Aprovados

Parecer final: Este projeto, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acorde com as
Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais especialmente as Resolugbes 196/96 e complementares do
Conselho Nacional de Salude, obteve o parecer de APROVADO, neste CEP.

Grupo e area tematica: Pertencente ao Grupo III.
Area do Conhecimento: Ciéncias da Satde - Nutricdo - 4.05

Consideracdes finais: Toda e qualguer alteracSo do projeto deverdo ser comunicades imediatamente ao
CEP/GHC. Somente poderd ser utilizade o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido onde consta a
aprovagdo do CEP/GHC. Apds conclusdo do trabalho, o pesquisador devera encaminhar relatério final ao
Centro de Resultados onde foi desenvolvida a pesquisa ¢ ao Comité de Etica em Pesquisa.

Comité de Etica em Pesquisa do HNSC/GHC fone/fax: (51) 3357-2407 - e-mail: pesquisas-gep.@ghc.com.br
Reconhecido:  Comiss3o Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP (31/out/1997) - Ministério da Saude
IRB - Institutional Review Board pelo U.S. Departament of Health and Human Services (DHHS)
Office for Human Research Pratections (ORPH) sob nimero - IRE 00001105
FWA Federalwide Assurance sob nimero FWA 00000378






