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RESUMO

ROSA, F. T. Estudo da capacidade de absorcao intestinal de ferro e zinco em
individuos com obesidade grave, antes e apés cirurgia bariatrica. 2007. 117 f.
Dissertacao (Mestrado) — Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de Araraquara,
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”, Araraquara, Sao Paulo,
2007.

A obesidade é uma doenca crbénica, multifatorial e de prevaléncia crescente tanto
nos paises desenvolvidos como nos em desenvolvimento. Atualmente, tém sido
realizadas diferentes técnicas cirurgicas como tratamento da obesidade e tem-se
verificado desenvolvimento de caréncias nutricionais em diferentes tempos de
seguimento pés-cirurgico. Apesar de o ferro e o zinco estarem incluidos entre as
deficiéncias de nutrientes, pouco se sabe sobre alteragdes na absorgao intestinal
desses minerais em individuos submetidos a cirurgia bariatrica. Assim, o presente
estudo teve como objetivo verificar alteragdes na resposta plasmatica de ferro e
zinco em individuos com obesidade grave, em pré e pdés-operatério de cirurgia
bariatrica, apdés administragdo, por via oral, de ferro e zinco. Para isso foram
avaliados 9 individuos com obesidade grave, do sexo feminino, com idade média de
41412 anos e IMC médio de 51+9 Kg/m® Antes e trés meses apds serem
submetidos a cirurgia bariatrica, foram realizados: avaliagdo nutricional (anamnese
alimentar, avaliagcdo antropométrica e bioquimica, impedancia bioelétrica e
calorimetria indireta), determinacéo do nitrogénio urinario e o teste de absorgédo. Em
cada momento, apds jejum noturno de 8 horas, as voluntarias receberam uma
capsula de sulfato ferroso (15 mg de Fe elementar) e uma capsula de sulfato de
zinco (15 mg de Zn elementar) em doses unicas, em conjunto. A determinacdo das
curvas de ferro e zinco plasmaticos foram realizadas a partir de cinco amostras de
cada voluntaria: uma basal (antes da administragdo das capsulas) e as outras a
cada 1 hora num periodo de 4 horas apdés a administracdo. As analises plasmaticas
foram realizadas pelo método de espectrometria de absorcdo atdbmica e a
comparagao entre pré e pos-operatoério avaliada pela medida da area sob a curva.
Analisando os resultados, nao foi verificada diferenga significativa na concentragéo
plasmatica de ferro entre os tempos, tanto no pré como no pds-operatorio, bem
como na medida da area sob a curva. Em relacdo ao zinco, somente foi verificada
diferenca estatistica no pré-operatoério, quando se comparou a concentracdo média
de zinco plasmatico basal (87+17 pg/dL) com a concentragdo na primeira hora pos-
ingestdao (10523 pg/dL). A comparagdo entre as medidas das areas no pré-
operatorio (54+35 pg/dL/h) e no pos (23120 pg/dL/h) mostrou que a resposta
plasmatica no pods-operatério estava diminuida em 7 voluntarias, com nivel de
significancia p=0,06. Concluiu-se que nao houve resposta plasmatica a ingestéo de
ferro em nenhum momento. Em relacdo ao zinco, ndo houve resposta plasmatica a
ingestdo somente no pos-operatodrio e a medida da area sob a curva apresentou-se
diminuida, indicando uma possivel reducdo na capacidade absortiva de zinco
nesses individuos apos a cirurgia.

Palavras chaves: obesidade, cirurgia bariatrica, absorcao de ferro, absorcao de
zinco.



ABSTRACT

ROSA, F. T. Severe obese patients iron and zinc intestinal absorption capacity
before and after bariatric surgery. 2007. 117 f. Dissertation (Master Degree) —
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de Araraquara, Universidade Estadual
Paulista “Julio de Mesquita Filho”, Araraquara, Sao Paulo, 2007.

Obesity is a chronic and multifactorial disease with increasing prevalence
both in developed and in developing countries. Recently, bariatric surgery became
one option for obesity treatment and studies have described nutritional deficiencies
after this surgery, including iron and zinc deficiencies. Little is known about intestinal
absorption of these minerals in patients submitted to bariatric surgery. Therefore, the
aim of this study was to verify plasma iron and zinc response in severe obese
patients, before and three months after bariatric surgery, subsequent to oral
administration of iron and zinc. Nine female severe obese patients (BMI 51+9 Kg/m?)
aged 41112 years old were evaluated. It was carried out: iron and zinc absorption
test, urinary nitrogen determination and nutritional assessment which included
dietary, anthropometric and biochemical evaluation, bioelectrical impedance and
indirect calorimetry. After 8 hours fasting, patients received ferrous sulphate (15 mg
elementary Fe) and zinc sulphate (15 mg elementary Zn) single dose at the same
time. For determination of plasma iron and zinc curves, it was collected five samples
from each patient. Blood was collected immediately before and 1, 2, 3 and 4 hours
after oral dose administration. Plasma analyses were carried out by atomic
absorption spectrometry and the area under the curve used to compare before and
after operative results. It was verified no statistical differences on iron plasma
concentration when the five samples were compared, before and after surgery, as
well as in the area under the curve measurement. Concerning the zinc, it was verified
statistical difference (p<0,05) only before surgery when basal plasma zinc
concentration (8717 pg/dL) was compared to one hour after administration (105123
ug/dL). Area under the curve was decreased in seven patients after surgery (54+35
ug/dL) (p=0.06), when compared to before (23+20 ug/dL). It was concluded that
there was no plasma response to iron sulphate administration at none time.
Concerning zinc, it was no plasma response to zinc sulphate administration only after
surgery and the decreased area under the curve measurement verified indicates a
possible reduction on zinc intestinal absorption capacity after bariatric surgery.

Keywords: obesity, bariatric surgery, iron absorption, zinc absorption.
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1 INTRODUGAO

1.1 Obesidade: conceitos, prevaléncia e tratamento

A obesidade, caracterizada por acumulo excessivo de gordura corporea com
comprometimento da saude do individuo, € uma doenga crénica, multifatorial, de
prevaléncia crescente, tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento,
podendo, atualmente, ser classificada como uma epidemia (COUTINHO, 1999;
WHO, 2004).

Essa facilidade em armazenar gordura é considerada, pela hipétese de Neel
de gendtipo “econdbmico”, um mecanismo de defesa herdado de ancestrais para
preservacao da espécie em periodos de escassez alimentar. Sendo assim, somente
os individuos que apresentavam essa capacidade de reserva puderam continuar a
espécie e determinaram essa evolugdo genética, considerada, atualmente, como
caracteristica negativa da espécie (NEEL, 1962). Porém, a influéncia do gendétipo na
etiologia da doenga pode ser influenciada por fatores socioculturais (renda familiar,
nivel de escolaridade, estado civil), comportamentais (tabagismo, etilismo, habitos
alimentares, atividade fisica e sedentarismo) e psicossociais (NIH, 1998), que
alteram o equilibrio entre o consumo energético e o gasto.

Mundialmente, mais de 1 bilhdo de adultos encontram-se acima do peso ideal
para sua altura, sexo, idade e constituicdo corporea, sendo 300 milhdes com
diagndstico de obesidade (WHO, 2004).

No Brasil, a prevaléncia dessa doenga na ultima década aumentou
consideravelmente, chegando a 12,5%, sendo os maiores indices verificados em

adultos do sexo feminino (Figura 1) (IOTF, 1997). Dessa maneira, mesmo em paises
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ditos de “terceiro mundo”, a obesidade tornou-se um problema de saude publica

importante e de magnitude crescente (WHO, 2004).

Ano* Mulheres Histtraris Faixa Etaria
Samoa Qeste e J 25-69
Kuwait l 18+
Alemanha Criental 25-64
EUA 20-74
Arébia Saudita 215%9
Alemanha Ocidental 20-65
Republica Tcheca 16-64
Inglaterra 18-74
Canada 20-59
Holanda 20-69
Austrélia 15-64
Brasil 25-64
Japao 20+
China 20-45

80 70 60 50 40 30 20 10 0 1I0 EDI 30 40. 50 60 70 80

% populagdo

*Pesquisa conduzida entre 1988 e 1994

Figura 1. Prevaléncia da obesidade nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento (IOTF, 1997).

Com a obesidade, além dos transtornos psicossociais, surgem também outras
doencas associadas, como diabetes tipo |Il, hipertensdo arterial, doencas
cardiovasculares, dislipidemias, esteatose hepatica, disfungbes pulmonares,
artropatias, e, com menor probabilidade, canceres e anormalidades dos horménios
reprodutivos, que possibilitam o aparecimento de complicagdes e aumentam o risco
de 6bito precoce (MUST et al., 1999; PI-SUNYER, 2005).

Essas pessoas apresentam grande dificuldade em seguir um tratamento
clinico. Apo6s tentativas malsucedidas de dietas, psicoterapia, atividades fisicas
assistidas, uso de medicamentos, ou mesmo bem sucedidas, mas com resultados

pouco duradouros, muitas delas passam a vislumbrar a cirurgia bariatrica como a
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solucdo de todos os seus problemas (NASSER & ELIAS, 2003; STEINBROOK,

2004).

1.2 Tratamento cirurgico da obesidade

Atualmente, mesmo pessoas com sobrepeso ou graus moderados de
obesidade tém optado pelo tratamento cirurgico, o que determinou a necessidade da
elaboracao de diretrizes para indicagao correta da cirurgia como tratamento (Quadro

1), cabendo a equipe multidisciplinar determinar o tratamento adequado.

Quadro 1 — Critérios para aplicagédo do tratamento cirurgico

- Grau de obesidade acentuado caracterizado por indice de Massa
Corpérea (IMC)* de 40 Kg/m? ou mais**;

- IMC entre 35 e 40 Kg/m? quando apresentar comorbidades
associadas**;

- Risco cirurgico aceitavel para garantir seguranca e minimizar o risco

de complicagbes perioperatodrias graves;

- Capacidade do individuo e/ou de seus responsaveis em compreender
as implicagdes da operacdo documentada.

NIH (1998)
* IMC = peso (Kg)/estatura2 (m)
** Critérios de indicagao exigidos pelo SUS (Brasil, 2000)

No Brasil, o Ministério da Saude, a partir de 1999, incluiu a gastroplastia entre
os procedimentos financiados pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e adotou, como
critérios de indicacao, os dois primeiros itens descritos na tabela 1 (BRASIL, 2000).

O tratamento cirurgico da obesidade surgiu na década de 50. Com o passar

dos anos, as técnicas vém sendo aperfeicoadas e, atualmente, podem receber trés
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classificagdes: intervengdes restritivas, que adotam a técnica de restricdo ao volume
de ingestao; disabsortivas, que adotam restricdo ao fator disabsortivo isolado obtido
pelas diferentes derivagdes intestinais, ou mistas, com associacdo de ambas
(BUCHWALD, 2002; DEITEL & SHIKORA, 2002).

O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
(HCFMRP-USP) vem utilizando, desde o ano de 2000, a técnica cirurgica de Fobi-
Capella. Essa técnica consiste em uma gastroplastia vertical com derivagao
gastrintestinal em Y de Roux e colocagao de um anel de contengéo na bolsa gastrica
(Figura 2). E também classificada como uma intervencdo mista, pois associa
reducao do reservatério gastrico a um volume variando de 20 a 50 ml, restricdo a
passagem dos alimentos pelo anel de contengao (orificio menor que 1,5 cm) e um
estado de ma absorgao intestinal pela derivagdo gastro-jejunal, com exclusao de
todo o duodeno e de 100 a 150 cm do jejuno proximal (CAPELLA & CAPELLA,

1996; FOBI et al., 1998).

Estdmago remanescente

Derivagdao em Y de Roux

Figura 2. Técnica de Fobi-Capella.
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Estudos tém associado o tratamento cirurgico da obesidade ao
desenvolvimento de deficiéncias nutricionais diversas como desnutricdo protéica,
deficiéncia de vitaminas lipossoluveis, acido folico, vitaminas do complexo B e
caréncia de minerais como calcio, selénio, ferro e zinco (KALFARENTZOS et al.,
2001; BROLIN et al, 2002b; DOLAN et al, 2004; SLATER et al., 2004;
BLOOMBERG et al., 2005), sendo estes dois ultimos os objetos do presente

trabalho.

1.3 Ferro

A importancia do ferro para os seres humanos é relatada desde os séculos
XVII e XVIII, quando se iniciaram os estudos sobre o metabolismo do ferro, a partir
da descoberta do espectro da hemoglobina e da observagcdo dos eritrocitos nos
tecidos. Porém documentos historicos egipcios, gregos, romanos e chineses
demonstram ja haver muitos séculos antes reconhecimento dos beneficios e do
papel do ferro para o organismo (PEREIRA, DINIZ & FERREIRA, 2004).

Esse micronutriente participa de inumeros processos fisioldgicos e
metabdlicos, 0 que o torna essencial para a sobrevivéncia de quase todo organismo
vivo. Por sua habilidade em doar e receber elétrons e por fazer parte de sistemas
enzimaticos, o ferro possui importante papel no transporte de oxigénio, em reagoes
de liberagdo de energia na cadeia de transporte de elétrons, na sintese de DNA;
além de participar da sintese de horménios esteréides e do controle de sinais de
alguns neurotransmissores no cérebro (WHO, 1998; FRAZER & ANDERSON, 2005).

Apesar de o ferro ser um dos metais mais abundantes na crosta terrestre, sua

deficiéncia € um problema de saude publica em muitos paises (WHO, 1998),
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inclusive no Brasil (DUTRA-DE-OLIVEIRA, MARCHINI & DESAI, 1996). Estima-se
que 2 bilhdes de pessoas no mundo apresentem anemia, € aproximadamente 50%
desta seja atribuida a deficiéncia de ferro (WHO, 2001). As principais causas estéao

descritas no quadro 2.

Quadro 2 — Principais causas da deficiéncia de ferro e anemia ferropriva.

- estagios da vida em que as necessidades estdo aumentadas (infancia,

adolescéncia, gestacao) e a ingestao € insuficiente;

- perdas crbnicas de sangue (infec¢des ou tumores no trato gastrintestinal,

sangramentos uterinos aumentados ou irregulares);

- ingestao inadequada (baixa biodisponibilidade do ferro dietético, baixa ingestao

de alimentos fontes de ferro);

- ma-absorg¢ao (gastrectomia, acloridria)
WHO (1998)

Como descrito acima, a ingestdo inadequada e a ma-absorcéo intestinal sao
importantes causas da deficiéncia de ferro e estdo intimamente relacionadas as
alteragdes mecanicas da cirurgia bariatrica (BUCHWALD, 2002); sendo assim, é
imprescindivel que se conhegam os mecanismos de absorgao e regulagdo desse
mineral.

O ferro dietético apresenta-se em duas formas quimicas: heme e ndo-heme.
As principais fontes de ferro heme, por ele fazer parte da composicdo da
hemoglobina e da mioglobina, sdo as proteinas animais, como as de carnes, aves e
peixes. A absorcdo do ferro heme pode variar de 15 a 35%, e refeicbes em que
essas fontes estdo presentes permitem uma absor¢ao de aproximadamente 25% do
ferro ingerido; ja o estado nutricional de ferro do individuo pouco influencia a
absor¢cdo dessa forma quimica (HALLBERG et al., 1979; CARPENTER &

MAHONEY, 1992).
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O ferro ndo-heme ¢ a principal forma de ferro na alimentagao correspondendo
a 60% do ferro presente em fontes animais e a 100% das fontes vegetais. E muito
influenciado tanto pelo estado nutricional de ferro do individuo como por fatores
dietéticos, e sua absorgao pode variar de 2 a 20% (CARPENTER & MAHONEY,
1992; HOUSE, 1999).

Pelo papel vital que o ferro desempenha na saude humana, estudos
envolvendo os processos de absorcao, de transporte, de armazenamento e de
regulacdo do mineral vém sendo realizados ha décadas. No entanto, somente nos
ultimos anos, moléculas chaves foram descobertas e possibilitaram maior
entendimento (FRAZER & ANDERSON, 2005). Tém-se verificado diferentes
mecanismos de absorgéo para as formas em que o ferro se apresenta (heme e nao-
heme), porém todos ocorrem no intestino delgado (ID), sendo mais eficientes no
duodeno (FAIRBANKS, 1999) pelo fato de o maior transportador de ferro
transmembrana ser expresso nesse segmento (ALPERS et al., 2001).

O ferro heme € absorvido como metaloporfirina, apds a remogao da globina
por enzimas proteoliticas, e tem-se sugerido que esse processo seja mediado por
receptores especificos de internalizacao celular, ainda nao identificados. Dentro da
célula mucosa sofre a agdo da enzima heme oxigenase, que o libera da porfirina
como ferro inorganico, passando, entdo, a fazer parte do pool de ferro intracelular
que segue para ser transportado ou armazenado (LINCH, SKIKNE & COOK, 1989;
FAIRBANKS, 1999; SRAI, BOMFORD & McARDLE, 2002).

O ferro nao-heme pode estar presente na alimentagao tanto na forma ferrosa
(Fe?*), que é sollvel e mais absorvivel, como na forma férrica (Fe*"). Neste dltimo
caso, 0s primeiros passos da absorcdo sdo a solubilizacdo do Fe* no estdbmago,

pela secrecado de acido cloridrico, e a formacdo de complexos com aminoacidos ou
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acgucares simples, para se manter soluvel no lumen intestinal. Na borda em escova
do intestino delgado, sofre redugdo para Fe?*, por uma enzima recentemente
identificada (redutase férrica), denominada DcytB (McKIE et al., 2001). Assim, o
Fe?*, seja pela reducdo ou mesmo quando ja foi absorvido nessa forma, é assimilado
pela célula mucosa do ID através de receptores de membrana especificos como
DMT-1 (transportador de metal divalente), para ser armazenado ou transportado
pela corrente sanguinea aos érgaos e tecidos (GUNSHIN et al., 1997; FRAZER &
ANDERSON, 2005).

Conrad et al. (1991, 1992, 2000), estudando a absorg¢ao do ferro, propuseram
um mecanismo especifico B3 — integrin — mobilferrin pathway (IMP) para absorgao na
forma férrica (Fe**). O processo envolve a formacédo de um complexo Fe — mucina
na célula da mucosa intestinal para manter a solubilidade do Fe** em pH acima de 3;
esse ferro liga-se, entdo, a 33 — integrina na superficie celular, e é transferido, entao,
pela proteina mobilferrina ao interior do enterdcito.

O processo de transporte do ferro dentro das células ainda é pouco
conhecido, mas sabe-se que o caminho a ser seguido dependera dos niveis em que
esse elemento se encontra no organismo do individuo. Quando a demanda ¢€ alta o
ferro preferencialmente atravessa a membrana basolateral e segue pela circulagéo
porta para cumprir suas fungdes. Estudos sugerem que a passagem do Fe?* para o
plasma é mediada por uma proteina de transporte denominada ferroportina 1; no
entanto, requer, primeiramente, ser oxidado para a forma férrica (Fe®") pela
hepaestina, uma proteina ferro-oxidase multicobre (FRAZER & ANDERSON, 2005).
No plasma, liga-se instantaneamente a transferrina para ser levado aos tecidos e
orgaos. Quando o ferro encontra-se em excesso, permanece nas células até

retornar ao lumen intestinal pela descamagao das células das vilosidades (SRAI,
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BOMFORD & McARDLE, 2002). A figura 3 demonstra esses mecanismos:
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Figura 3. Mecanismos de absorcdo das trés formas de ferro: heme, férrico e ferroso
(GABRIEL et al., 2006).

O ferro, além das inumeras fungdes vitais, possui um potencial de redugao
que leva a producdo de radicais livres que podem causar importantes danos
celulares. Assim, na auséncia de doenga, o organismo dispbe de processos para
regular os niveis de ferro, de modo a suprir as necessidades e evitar o
desenvolvimento de toxicidade provocada pelo excesso desse mineral (FRAZER &
ANDERSON, 2005).

Visto que o ferro ndo € ativamente excretado do corpo e, sim, eliminado pela
descamacgao de células intestinais, do trato urinario e da pele, os mecanismos de
regulacéo do balango de ferro ndo envolvem aumento da excregao, mas outros trés
mecanismos. O primeiro deles € a continua reutilizacdo do ferro a partir do
catabolismo de eritrécitos: o ferro liberado € captado pela transferrina e transportado

de volta a medula 6ssea e a outros tecidos, para utilizagdo. O segundo, refere-se a
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capacidade do organismo humano de estocar o ferro em excesso e libera-lo de
acordo com a demanda. O ferro € armazenado no organismo sob a forma de ferritina
ou de hemossiderina, presentes nas células do sistema mononuclear fagocitario (da
medula éssea, do baco e do figado), no parénquima hepatico e no musculo
esquelético (THEIL, 2003). Por ultimo, e de maior interesse para o presente estudo,
a regulacdo da absorcao intestinal. Descobriu-se, recentemente, que o figado
desempenha um papel central na regulacéo da absorc¢ao do ferro pela producéo de
um hormdnio denominado hepcidina. Sugere-se que o mecanismo envolva interagao
direta dessa proteina com a ferroportina 1, responsavel pelo transporte de ferro para
o plasma, levando a internalizacdo e degradacdo dessa proteina. Com isso, o
aumento das concentracbes de ferro dentro das células intestinais provocaria
alteracdes na expressao de componentes da membrana celular da borda em escova
do ID, como o DMT-1 e Dcytb, diminuindo a absorgéao intestinal de ferro (NEMETH et

al., 2004; FRAZER & ANDERSON, 2005).

1.4 Zinco

Na evolugao histérica, o entendimento das fungdes do zinco no metabolismo
teve inicio em 1869, com os estudos de Raulin, que descobriu sua importancia para
o crescimento do Aspergillus niger. A essencialidade do zinco (Zn) para os seres
humanos s6 foi descoberta com o reconhecimento pela comunidade cientifica, em
1955 (McCALL, HUANG & FIERKE, 2000; MAFRA & COZZOLINO, 2004).

O zinco esta presente em todos os tecidos e fluidos corporais, sendo
encontrado em quase sua totalidade - 99% - nos compartimentos intracelulares. Nos

tecidos, esta presente no musculo esquelético e nos ossos, em concentracdoes
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aproximadas de 60 e 30%, respectivamente (VALLEE & FALCHUK, 1993; KING,
2000).

A essencialidade do zinco tem sido estabelecida, nos ultimos 30 anos, por seu
envolvimento com inumeras atividades cataliticas, estruturais e regulatérias, em
diferentes tecidos e 6rgaos. Faz parte da composicao de mais de 300 enzimas,
participando da sintese e degradacgao de carboidratos, proteinas, lipideos e acidos
nucléicos, bem como do metabolismo de outros micronutrientes (WHO, 1998). Por
ser um metal estavel, € capaz de estabilizar estruturas moleculares dos
componentes celulares e membranas, contribuindo para integridade de células e
orgaos (VALEE & FALCHUK, 1993). Além disso, possui importante papel na
regulacdo da expressdo génica e no desenvolvimento, diferenciacdo e divisao
celular (VALEE & FALCHUK, 1993, MACDONALD, 2000); desempenha papel
central na atividade de células do sistema imunoldgico (FRAKER, 2000) e na fungéo
neurosensorial (FREDERICKSON, 2000).

Embora a prevaléncia de deficiéncia de zinco ainda seja pouco conhecida,
visto que ainda nao foram realizadas investigacdes epidemioldgicas adequadas
(YUYAMA, 2005), a deficiéncia nutricional desse mineral acomete a populagdo em
todo o mundo, tanto nos paises desenvolvidos como nos em desenvolvimento,
causando efeitos adversos na saude humana (WHO, 1996). As causas dessa
deficiéncia podem ser classificadas em dois grupos: sindromes relacionadas a
disfungdes metabdlicas ou genéticas e causas nutricionais. O primeiro inclui
desnutricdo energético-protéica; alcoolismo; doengas que levam a sindrome da ma
absorcao; insuficiéncia renal cronica; acrodermatite enteropatica, entre outras. Ja
entre os fatores nutricionais, mais comuns e muito importantes, podem-se destacar o

consumo inadequado de alimentos considerados fontes desse mineral ou a
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presenga de inibidores de sua absorgao; nutricdo parenteral total inadequada; e as
fases da vida em que as necessidades se encontram aumentadas e a ingestdo nao
alcanga as recomendagdes, como na infancia, na gestacdo e no envelhecimento
(WHO, 1998).

A absorc¢ao do zinco ingerido da-se no intestino delgado, principalmente na
porcao proximal do jejuno, e a presencga de glicose parece facilitar essa absorgao
(LEE, 1989). O processo ainda é pouco conhecido, mas tem sido relatado ocorrer
tanto por difusdo passiva como por transporte ativo, sendo, este ultimo, saturavel na
presenca de altas concentracdes de zinco no lumen intestinal e mais eficiente em
periodos de baixa ingestdo. O transporte passivo, ao contrario, € um mecanismo de
difusdo diretamente proporcional a quantidade de zinco ingerida (DAVIES, 1980;
HOADLEY, LEINART & COUSINS, 1987).

O transporte ativo do zinco parece ser mediado por carreadores; no entanto,
as moléculas responsaveis pela internalizacdo do zinco nas células intestinais nao
estdo completamente descritas (REYES, 1996). Hempe e Cousins (1991) sugerem
que a passagem do zinco através das células mucosas intestinais ocorra por meio
de proteinas intestinais ricas em cisteina (CRIP), que o transportam dentro da célula
em direcdo a membrana basolateral. Essas proteinas parecem ser especificas para
absorcao intestinal, visto que nao foi observada expressdao de RNA - mensageiro
para CRIP em alguns 6rgaos, como figado, rim, cérebro, pancreas, e somente em
pequenos niveis nos pulmodes (15%), no bago (12%), nas glandulas adrenais (9%) e
nos testiculos (8%).

A passagem do zinco pela membrana basolateral parece ser mediada pelo
transportador de zinco ZnT- 1 (McMAHON & COUSINS, 1998). Ultrapassando essa

membrana, o mineral segue pela circulagdo porta para o figado, de onde,
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posteriormente, é distribuido aos o6rgaos ligado a albumina (~70%), a az -
macroglobulina (~30%) ou a outros aminoacidos (VALLEE & FALCHUK, 1993). Uma
série de outros transportadores de zinco (ZnT- 2, ZnT- 3, ZnT- 4) tém sido isolados;
no entanto, acredita-se terem maior fungéo na distribuicdo e captagao do zinco (por
outros 6rgaos e tecidos) e na regulagcdo do mesmo, e nao especificamente na
absorcao intestinal (McMAHON & COUSINS, 1998). A figura 4 demonstra os

mecanismos de absorcao e distribuicdo propostos atualmente.
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Figura 4. Mecanismos de absorc¢ao e distribui¢cdo do zinco (ROSA et al., 2006).

Quanto a regulacdo da absorc¢do, o trato gastrointestinal € o local onde o
zinco sofre maior controle homeostatico, especialmente no intestino delgado, no

pancreas e no figado (KREBS, 2000). Esse mecanismo n&o esta completamente
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elucidado (KING, SHAMES & WOODHOUSE, 2000), porém, a secrecao endoégena
parece ser mais importante do que a absorcao intestinal e as perdas urinarias na
manutengdo da homeostase desse mineral (SIAN et al, 1996).

Estudos preliminares sugerem que as quantidades enddgenas secretadas sao
comparaveis ou maiores do que a ingestao (MATSESHE et al., 1980; KREBS, 1998)
e, se esses estudos se confirmarem, a manutencédo do balango de zinco podera ser
dependente ndo somente da absorcdo, mas também da eficiéncia na reabsorgao
desse zinco enddégeno. Esse processo de reabsorgcdo ndo foi investigado, mas
possivelmente dependera da forma e quantidade do zinco, de fatores intraluminais e
do local de absorgao no ID (KREBS, 2000).

Segundo Mason (2004), uma menor ingestdo de zinco proporciona uma
absorcao mais eficiente e uma excrecao fecal menor. Estudo duplo cego, placebo,
realizado com 18 individuos ileostomizados recebendo suplementacao diaria de 25
mg de Zn durante 14 dias, verificou diminuicdo da expressao de transportadores de
Zn na mucosa intestinal quando comparados com o grupo placebo. Esse resultado
sugere que variagdes na ingestdo de Zn podem regular a expressao de
transportadores de membrana do ileo e contribuir para a manutencao do estado de
zinco corporal (CRAGG et al., 2005).

As metalotioneinas (MT), proteinas com alta afinidade por metais, também
parecem desempenhar importante papel na regulagdo da concentragédo de zinco.
Expressas no figado, no intestino, nos rins e no pancreas, essas proteinas atuam na
detoxificagdo celular. Quando presente em altas concentragdes nas células, o zinco
induz a sintese da proteina tioneina e liga-se a ela, formando a metalotioneina.
Quando a concentragdo desse mineral diminui, ele é liberado da MT para ser

transportado aos tecidos alvo. Caso contrario, sera excretado apdés a extrusao
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celular (MARET, 2000).

1.5 Absorcgao de ferro e zinco apoés cirurgia bariatrica

Como relatado anteriormente, o ferro e o zinco possuem maxima absor¢ao no
intestino delgado, principalmente no duodeno e no jejuno que, pela técnica cirurgica
de Fobi-Capella, acabam total ou parcialmente excluidos do transito digestivo
normal. Associado a isso, a redugdao na capacidade gastrica pela gastroplastia
vertical e a colocagcdo de anel de contencao levam a importante restricdo na
ingestao alimentar, e tem-se verificado inadequagédo na ingestdo de ferro e zinco
(ANDERSEN & LARSEN, 1989; TROSTLER et al.,, 1995) e altos indices de
intolerancia as carnes, principalmente a bovina (KENLER, BROLIN & CODY, 1990;
KRIWANEK et al, 2000; SHAI et al., 2002), considerada fonte desses minerais.

Sendo assim, seja por ma absorgdo (BEARD, BOREL & PETERSON, 1997)
ou por ingestao inadequada (KENLER, BROLIN & CODY, 1990), esses individuos
passam a fazer parte do grupo de risco para o desenvolvimento de caréncias
nutricionais, incluindo, entre elas, a deficiéncia de ferro e de zinco.

A diminuicdo da secregao de acido gastrico apds a cirurgia bariatrica, devido
a pequena regiao de estbmago remanescente, pode ser considerada outro
importante fator que contribui para deficiéncia de ferro e zinco nesse grupo (BEARD,
BOREL & PETERSON, 1997; BROLIN et al, 1998). O ferro, quando presente na
forma férrica (Fe*), precisa ser solubilizado em pH &cido para manter-se em
suspensao até ser absorvido.

Além disso, o crescente uso de polivitaminicos e minerais na prevengao € no

tratamento dessas deficiéncias, muito empregado nesse grupo, pode estar
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comprometido, pois a solubilidade dos sais administrados oralmente varia muito, e
as formas menos soluveis dependem do pH intragastrico para serem absorvidas
(HENDERSON et al, 1995).

Pouco se sabe sobre alteragdes na absorcao intestinal de ferro e zinco em
individuos submetidos a cirurgia bariatrica. Entretanto, tem-se evidenciado
desenvolvimento dessas deficiéncias em diferentes tempos de seguimento pos-

cirargico, como relatado por alguns autores e resumido na tabela 1.



Tabela 1 — Relagao de estudos avaliando a porcentagem de casos de deficiéncia de ferro, anemia e deficiéncia de zinco, incluindo o numero
de individuos estudados, a técnica cirurgica empregada e o tempo de seguimento.

Estudo (n) Técnica cirdrgica Seguimento Deficiéncia de Fe Anemia* Deficiéncia de Zn

Halverson et al. (1981) - BPGYR 20 meses 20% 18% -

Amaral et al. (1985) - BPGYR ~33 meses 49% 35% -

Brolin et al. (1991) 140 BPGYR ~24 meses 33% 22% -

Brolin et al. (1998) 348 BPGYR = 36 meses 47% 54% -

Kalfarentzos et al. (2001) - GVB - 32% 46%

Brolin et al. (2002) 298 BPGYR = 3 anos 45 -52% 35 -41% -
BPGYR distal 49% 74%

Slater et al. (2004) 170 DBP/DBP-SD =1 ano - - ~51%

Dolan et al. (2004) 134 DBP/DBP-SD + 28 meses 22,9% 32,5% 10,8%

(6 -50 meses)
Madan et al. (2006) 100 BPGYR 6 meses 20% - 23%
12 meses 16% 36%
Cominetti et al. (2006) 22 BPGYR 2 meses - - 68%
Pajecki et al. (2007) 75 BPGYR > 5 anos 25% 40% -

BPGYR: bypass gastrico com derivagdo em Y-de-Roux
GVB: gastroplastia vertical com colocagéo de banda

DBP: derivagao biliopancreatica

DBP-SD: derivagao biliopancreatica com switch duodenal
* causa da anemia inespecifica, ou seja, ndo necessariamente causada pela deficiéncia de ferro

0€
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A partir de um estudo realizado por Brolin e Leung (1999), verificou-se que
aproximadamente 95% dos cirurgides solicitam hemograma completo para
acompanhamento clinico de seus pacientes e 56 a 76% incluem indicadores do
estado nutricional de ferro, vitamina B4,, folato e eletrdlitos, mas o zinco néo foi
relatado. Além disso, constatou-se que somente 22% dos cirurgides fazem esse
seguimento apos 3 meses de cirurgia; 33% apds 6 meses; 41% apds 12 meses e
4% néo solicitam exames laboratoriais de rotina.

Observam-se poucos estudos avaliando deficiéncia de zinco, possivelmente
por ndo haver uma metodologia sensivel e suficientemente validada para avaliagao
do estado nutricional de um individuo em relagao ao zinco (YUYAMA et al, 2005).
Rotineiramente, a determinagao de zinco no plasma/soro € a opgao mais utilizada,
porém, muitos fatores, como idade, gravidez, infeccdo, estresse, estado nutricional,
entre outros, podem alterar seus niveis, além de variagdes dependentes da ingestéao
desse mineral durante o dia e do efetivo mecanismo homeostatico para manutengao
das concentragdes plasmaticas e teciduais (ALPERS et al., 2001; MASON, 2004).

Quanto a prevaléncia de anemia descrita, ndo se pode afirmar que seja
causada por deficiéncia de ferro. Grande parte dos estudos, de acordo com a
Organizagdo Mundial de Saude, baseiam-se em valores de hemoglobina inferiores a
13 g/dL para homens e 12 g/dL para mulheres para determinar o diagndstico de
anemia (WHO, 2001). Esse indicador € universalmente utilizado, mas nao possui
boa especificidade e sensibilidade para avaliar o estado nutricional de ferro, uma vez
que pode se encontrar alterado em condigdes de infecgéo e inflamagao, hemorragia,
hemoglobinopatias, desnutricdo protéico-caldrica, deficiéncia de folato e/ou
vitaminas By, uso de medicamentos, desidratagéo, gestacéo e tabagismo (BEARD,

DAWSON & PINERO, 1996; COOK, BAYNES & SKIKNE; 1992; PAIVA, RONDO &
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GUERRA-SHINOHARA, 2000).
Pelo exposto, propbés-se o desenvolvimento de um primeiro estudo para
verificar possiveis alteragdes na capacidade absortiva intestinal de ferro e zinco, em

individuos com obesidade grave, apds serem submetidos a cirurgia bariatrica.
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2 HIPOTESE

Individuos submetidos a cirurgia bariatrica apresentam resposta plasmatica
de ferro e zinco diminuida, apds administracao desses nutrientes por via oral, em
relacdo ao mesmo procedimento realizado em momento pré-cirurgico. Para testar
essa hipotese, foram realizados testes de absorcao de ferro e zinco, e os resultados

foram analisados com nivel de significancia estabelecido em 5%.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL
O objetivo deste estudo foi verificar alteragbes na resposta plasmatica de ferro
e zinco em individuos com obesidade grave, em pré e pdés-operatério de cirurgia

bariatrica, apds administracao, por via oral, de sulfato ferroso e sulfato de zinco.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em pré e pés-operatorio:

» Avaliar a ingestao alimentar de calorias, macronutrientes, ferro e zinco;

» Avaliar o peso, a composi¢ao corporal e o gasto energético em repouso;

» Monitorar a resposta plasmatica de ferro e zinco apdés administracdo dos
minerais;

» Avaliar a excregéao urinaria de ferro, zinco e nitrogénio.
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4 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — Universidade de Sao Paulo (ANEXO A)
e somente foi colocado em pratica apds explicacdo detalhada do seu
desenvolvimento e mediante declaracdo de consentimento assinada pelos

participantes (APENDICE A).
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5 CASUISTICA

A avaliagao para selecionar participantes para o projeto foi realizada com 52
individuos do sexo feminino, com diagnéstico de obesidade grave e considerados,
pela equipe de Nutrologia, préoximos de serem submetidos a cirurgia por
apresentarem avaliagao clinica e psicolégica avangada. Para o presente projeto, os
unicos critérios para a nao realizacdo do estudo foram: desinteresse dos mesmos
em participar do estudo; e desisténcia durante as coletas; internacado com prazo
curto de antecedéncia a cirurgia e pausa na higienizagao dos materiais por reforma
do laboratdrio, impedindo o andamento das coletas. Foram realizadas coletas em 11
mulheres, sendo 2 excluidas da analise, no pds-operatorio, por hemdlise do sangue
verificada apods a centrifugacéo das amostras.

Realizou-se, entdo, um estudo do tipo “crossover”’, no qual as participantes
foram comparadas com elas mesmas, em dois momentos distintos. Finalizou-se com
9 individuos do sexo feminino, com idade média de 41 £ 12 anos, diagnosticadas
com obesidade grave, IMC superior a 40 Kg/mz, que estavam em acompanhamento
nutricional ambulatorial pela equipe de Nutrologia e foram submetidas a cirurgia
bariatrica.

Tal estudo foi desenvolvido junto a Divisdo de Nutricdo Clinica do
Departamento de Clinica Médica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Ribeirdao Preto (HCFMRP), no periodo de junho de 2005 a julho de 2006.

Ressalta-se que, em nenhum momento, esse protocolo interferiu na indicagao
para a cirurgia, ou, qui¢a, na sugestao de se internar uma ou outra voluntaria. Essa
responsabilidade foi sempre da equipe multidisciplinar responsavel pelo tratamento

cirargico da obesidade.
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6 DELINEAMENTO DO ESTUDO

As voluntarias selecionadas para realizagdo da cirurgia bariatrica eram
internadas com 4 a 7 dias de antecedéncia. A primeira etapa do presente estudo foi
realizada dentro desse periodo. Na segunda, trés meses depois, as voluntarias
foram reinternadas durante trés dias. Todos os procedimentos de coleta foram
realizados da mesma forma nos dois momentos.

No primeiro dia de internacdo, apdés exame clinico pela equipe médica da
Divisdo de Nutrologia, as voluntarias foram submetidas a avaliagdo nutricional
incluindo anamnese alimentar, avaliacdo antropométrica e bioquimica, impedancia
bioelétrica (BIA) e calorimetria indireta. No dia do teste de absor¢ao foram realizadas
coletas de sangue para analise da resposta plasmatica a dose de mineral oferecida.

Em cada etapa, foram realizadas duas coletas de urina de 24 horas, em que
foram dosados ferro, zinco e nitrogénio: uma controle, antes da realizagdo do teste

de absorgao, e outra, no dia do teste.



Cirurgia Bariatrica
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- BIA E A - BIA E A
- calorimetria indireta - calorimetria indireta
D 24 D 24
E E
Urina 24 horas H Urina 24 horas H
A 0] A O
B R B R
S A S A
O S 0] S
R R
¢ ¢
A A
O 0]

Figura 5. Delineamento do estudo.
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7 METODOS

7.1 AVALIAGAO NUTRICIONAL

7.1.1 Anamnese alimentar

A anamnese foi realizada por meio de recordatério alimentar, que descreve e
quantifica a ingestao alimentar do individuo num periodo de 24 horas, em protocolo
especifico. Para estimar a quantidade ingerida de nutrientes, em especial energia
(Kcal), proteinas (g), carboidratos (g), lipideos (g), ferro (mg) e zinco (mg), foi
utilizado o programa de avaliagdo nutricional NutWin Profissional® 2.0 — Software,
desenvolvido pela Escola Paulista de Medicina — UNIFESP. A adequacido da
ingestdo alimentar foi analisada a partir da comparagdo dos dados sobre a
alimentagao habitual das voluntarias e a DRI, “Dietary Reference Intake” (IOM, 2001
e 2002).

Também se adotou, antes e depois da cirurgia, um questionario de frequéncia
alimentar (QFA) adaptado para programas de prevencgao de doengas crénicas n&o
transmissiveis, a fim de avaliar a frequéncia de ingestado de alimentos e o padrao de
consumo desse grupo, nos ultimos trés meses antes da aplicagdo do instrumento
(RIBEIRO & CARDOSO, 2002). Os dados obtidos foram analisados pelo programa
Dietsys®, versao 4.0, desenvolvido pelo Instituto Nacional do Cancer dos Estados
Unidos da América (EUA), com dados da tabela oficial americana do Departamento
de Agricultura (USDA). A frequéncia de consumo de cada grupo alimentar foi
comparada com a recomendacéao proposta pela USDA (United States Department of
Agriculture — 1992).

Durante o periodo de estudo, também foram coletadas informacgdes referentes
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a apetite, aversao por alimentos e frequéncia de episdédios de nausea, vomito, azia,

queimacéo e diarréia (VANNUCCHI, UNAMUNO & MARCHINI, 1996).

7.1.2 Avaliacdo antropométrica

A antropometria foi realizada pela utilizagcdo de medidas de peso (P), estatura

(E), indice de massa corporal (IMC), circunferéncias abdominal (CA) e do quadril

(CQ), indice abdbébmen:quadril (IAQ) e porcentagem de perda de peso,

recomendadas pela Organizacdo Mundial da Saude para avaliagao de adultos com

sobrepeso ou obesidade (WHO, 1995), além da medida da circunferéncia do brago

(CB).

a)

Peso (P): a pesagem (em Kg) foi feita em balanca eletrénica Filizola® (Séo Paulo,
SP — Brasil), com capacidade para 300 Kg e precisao de 0,2 Kg. Essa medida foi
realizada pela manha, com os individuos em jejum, vestindo roupas leves,
descalgos e apoOs esvaziamento da bexiga.

Estatura (E): a medida da estatura foi realizada com os individuos em posi¢ao
ereta, cabega em plano vertical, descalgos, com pés e calcanhares juntos e o
peso distribuido igualmente sobre os mesmos, com as costas, nadegas e
calcanhares apoiados na haste graduada, inextensivel, a qual forneceu o valor
em metros.

indice de massa corpérea (IMC): utilizado como indicador simples do estado
nutricional de adultos, € a medida da massa corpérea em relacdo a estatura
calculada a partir da conversao das medidas de peso e estatura na formula IMC
(Kg/m?) = P/E2.

Circunferéncia do brago (CB): com o individuo em posi¢cdo ereta e o brago
flexionado em angulo de 90°, mediu-se, por meio de fita métrica milimetrada e

inextensivel, o ponto médio entre os processos olécrano e acromio. Neste ponto,
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com o braco relaxado ao lado do tronco, a medida (em centimetros) foi obtida
contornando-se o braco com a fita métrica, porém sem comprimir o tecido.
Circunferéncia abdominal (CA): a medida (em centimetros) foi obtida por meio de
fita milimetrada, inextensivel, posicionada horizontalmente no ponto médio entre
a margem inferior da ultima costela e a crista iliaca, com o individuo ereto,
abdémen relaxado, bragos ao lado do corpo, peso igualmente sustentado pelas
pernas e pés separados 25 a 30 cm.

Circunferéncia do quadril (CQ): também com o individuo ereto, pés juntos, bragos
estendidos ao lado do corpo, a medida (em centimetros) foi realizada com fita
milimetrada, inextensivel, no plano horizontal, ao redor da maior circunferéncia
observada no nivel das nadegas.

indice abdémen:quadril (IAQ): expressa em fracdo decimal, é a razéo entre a
medida da circunferéncia abdominal (CA) e a da circunferéncia do quadril (CQ),
em centimetros.

Porcentagem de perda de excesso de peso (%PP): calculada a partir da formula

descrita abaixo:

%PP = [(P1—P2)/ (P1— P ideal)] x 100

= peso pré-operatorio

P, = peso pés-operatorio

Peso ideal = estatura (m) ao quadrado multiplicada pela média dos valores de IMC
limitrofes de eutrofia (18,5 e 24,9 Kg/m?)
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7.1.3 Avaliagao da composicao corporal

Para determinacdo da composi¢cao corporal, foi realizada impedancia
bioelétrica (BIA) pelo aparelho Quantum BIA 101® (Q — JL Systems, Michigan, USA)
no individuo em decubito dorsal, com pernas afastadas e bracos paralelos e
afastados do tronco. Eletrodos de eletrocardiograma, pelos quais ocorre a passagem
de uma corrente elétrica de baixa intensidade, 500 a 800 microampéres, e
frequéncia de 50 kHz, foram colocados unilateralmente em contato com as
extremidades do individuo. Esse método baseia-se no principio de que a resisténcia,
ou impedancia, € inversamente proporcional a agua corporal total (FOSTER &
LUKASKI, 1996). Sendo assim, a diferenga entre a voltagem transmitida inicialmente
pelos eletrodos e a detectada no pletismégrafo permite a determinagéo dos valores
de resisténcia e reactancia, utilizados para estimar a composi¢ao corporal.

Para quantificar a massa livre de gordura (MLG), aplicou-se a formula a
seguir, desenvolvida especificamente para populagdo de pessoas com obesidade
(JAKICIC, WING & LANG, 1998). A composi¢ao de gordura corporal (GC) foi obtida

pela diferenga entre o peso total do individuo e a massa magra.

MLG (Kg) = 2,68 + 0,20(E%/R) + 0,19P + 2,55k + 0,1157E
GC (Kg) = P - MLG

R = resisténcia

ER = estatura (cm) / resisténcia

P = peso

K = etnia (sendo caucasiano = 0; afro- americano = 1)

E = estatura (m)

O protocolo de avaliagdo nutricional encontra-se no APENDICE B.
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7.1.4 Determinacao do gasto energético

O gasto energético em repouso (GER) dos individuos foi medido apés jejum
de 12 horas, repouso a temperatura ambiente estavel, em torno de 20°C, e em
estado de vigilia (SUEN, SILVA & MARCHINI, 1998), e para essa determinagao foi
aplicada a calorimetria indireta. Esse método quantifica a energia produzida pelo
organismo ao oxidar carboidratos, lipideos e proteinas através de calculo indireto do
valor de oxigénio consumido (Vo) e de gas carbdnico produzido (Vco,) durante certo
periodo de tempo. Para isso, o calorimetro utilizado foi o Sensor Medics Calorimeter
Vmax 29° (Sensor Medics Corporation, Yorba Linda — Califérnia, USA), e os valores
encontrados foram aplicados na formula de Weir, descrita a seguir, para se obter o

gasto energético de repouso em Kcal/dia (WEIR, 1949):

GER = 3,94 x Voz (L/min) + 1,106 x Vco, (L/min) x 1440

A estimativa da oxidagao de carboidratos e lipideos foi calculada a partir dos
volumes de oxigénio consumido e gas carbdnico produzido, aplicados na seguinte

formula (FRAYN, 1997).

Glicose (g) = 4,57 Vco, — 3,23 Voo
Lipideos (g) = 1,69 Vo, — 1,69 Vco,

Vo, = volume de oxigénio consumido

Vco, = volume de gas carbbnico produzido
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7.2 DETERMINAGAO DE NITROGENIO URINARIO

O teor de nitrogénio total (N) das amostras de urina foi estimado pelo método
de Kjeldahl (AOAC, 1995). Esse método baseia-se em trés etapas: digestéo,
destilacao e titulacao.

A digestdao foi realizada por aquecimento de 100 uyL da amostra
homogeneizada adicionada de 4 mL de acido sulfurico concentrado, para decompor
o nitrogénio em sulfato de aménio, e 2 gotas de dioxido de selénio a 5%, como
catalisador do processo de digestdo. O aquecimento foi feito em bloco digestor,
primeiramente a 150°C por 30 minutos, aumentando-se para 250°C até completar a
digestado, quando as amostras foram esfriadas a temperatura ambiente, enxaguadas
com agua destilada e reaquecidas até completar 1 hora.

Digerida a amostra, foram adicionadas 2 gotas de fenolftaleina (1%), e a
solucdo foi, entdo, alcalinizada com hidroxido de sodio (50%) em excesso, para
converter os sais de amdénio em amdnia. Seguiu-se, entdo, para a etapa de
destilagdo, na qual a aménia foi evaporada, condensada e captada em um
erlenmeyer contendo 4 gotas de mazuazaga e 5 ml de acido bérico a 4%, com o
qual reagiu, formando o complexo borato de aménio.

Na etapa da titulagdo, esse complexo foi neutralizado com solu¢do de acido

sulfurico 0,1N, e a quantidade utilizada para tal foi aplicada na férmula a seguir:

gde N % = 0,014 x N acido x (Vt amostra — Vt branco) x 100

peso da amostra

N = normalidade do acido sulfurico utilizado na titulagao

Vt = volume de acido utilizado na titulagao
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7.3 TESTES DE ABSORGAO DE FERRO E ZINCO

7.3.1 Preparo das voluntarias

As voluntarias foram internadas 4 a 7 dias antes da cirurgia, periodo no qual
foi realizada a primeira etapa do estudo, em pré-operatério. No pds-operatério, trés
meses depois, todas foram reinternadas por um periodo de trés dias, para realizacao
da segunda etapa. Para evitar possiveis alteragcbes na absor¢do dos minerais e
diferencas entre o pré e o pos-operatorio, as refeicoes oferecidas foram
padronizadas em dieta liquida hipocalérica (1000 Kcal) (APENDICE C). Para o inicio
do teste, as voluntarias apresentavam-se em jejum noturno de 8 horas e as coletas

iniciavam-se as 7 horas da manha.

7.3.2 Administracao de ferro e zinco

Também nos dois momentos distintos, em pré e pds-operatério, cada
voluntaria foi submetida a um teste que consistiu em dosagens de ferro e zinco
plasmaticos (ferremia e zincemia) apdés administracdo de uma capsula de sulfato
ferroso (15 mg de ferro elementar) e uma de sulfato de zinco (15 mg de zinco
elementar), em conjunto. Além disso, foi realizada coleta de urina de 24 horas no dia
anterior ao teste e no dia do teste, para verificar possiveis alteragdes na excregcao
desses minerais com a ingestao das capsulas.

As amostras de sangue foram coletadas por pungdo venosa periférica
permanente com uso de “butterfly” heparinizado, para minimizar os desconfortos das
puncdes. No inicio da manha, uma amostra de 5 ml de sangue foi coletada para ser
utilizada como controle (tempo zero). Apds a administragao oral dos minerais, a cada

1 hora, num periodo de 4 horas, novas coletas foram realizadas. Para isso, foram
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utilizadas seringas de vidro, esterilizadas e livres de ferro e zinco por tratamento com
acido nitrico. As amostras colhidas foram transferidas para tubos BD® sem aditivo,
proprios para analise de zinco, mas com adi¢cao de heparina sédica para separacao
do plasma. Para cada voluntaria, foi preparado um tubo teste controle, sem sangue,
intitulado “branco”. Esse tubo continha a mesma quantidade de heparina presente
nos tubos das coletas e foi analisado para corrigir as dosagens das amostras, caso a
concentragcdo de minerais da heparina adicionada fosse significativa e pudesse
interferir nos valores sanguineos.

As amostras de sangue foram centrifugadas a 3000 rpm por 15 minutos, a
temperatura de 5°C, para separagdo em plasma e células vermelhas, e
armazenadas a -20°C até analise (IZINCG, 2004).

Nos dias de coleta de urina, a primeira foi descartada e as demais coletadas
até a primeira urina do dia seguinte, completando 24 horas. As amostras totais foram
acondicionadas em recipientes plasticos, livres de ferro e zinco por tratamento com
acido nitrico, e mantidas sob refrigeracdo. Ao final da coleta, aliquotas de 50 ml
foram armazenadas em tubos falcon, também higienizados com acido nitrico, e

mantidas a temperatura de -20°C.

7.3.3 Desmineralizacao dos materiais

Para analises de ferro e, especialmente, de zinco em materiais bioldgicos,
todo instrumento, recipiente ou equipamento utilizado, seja no preparo, na coleta, no
armazenamento ou nas dosagens, foram desmineralizados. Para isso, todo o
material foi submerso em acido nitrico a 30% durante 24 horas e, posteriormente,

enxaguado cerca de 10 vezes com agua deionizada (IZINCG, 2004).
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7.3.4 Determinacgao de ferro e zinco

Neste estudo, as dosagens de ferro e zinco, tanto na urina quanto no sangue,
foram realizadas utilizando-se um espectrofotdbmetro de absorcdo atébmica
Shimadzu® modelo AA 6200 (Shimadzu Corporation, Tokio — Jap&o). Para tanto,
procedeu-se a uma atomizagao eletrotérmica em forno de grafite, e as condigdes
padrao de analises e de temperaturas de aquecimento estdo descritas nas tabelas 2,
3ed.

Para analises plasmaticas de ferro, 200 uL de plasma foram diluidos em 200
ML de acido tricloroacético (TCA) a 10%, desmineralizado em resina de troca idnica.
Homogeneizou-se a mistura em agitador tipo vortex e aqueceu-se a temperatura de
90°C por 15 minutos em bloco de aquecimento. Apds resfriada, a amostra foi
novamente homogeneizada, centrifugada a 3000 rpm por 10 minutos, e o
sobrenadante, rediluido em agua deionizada na propor¢do de 1:17 (OLSEN et al.,
1973; OLSON & HAMLIN, 1969). Para analise de zinco, as amostras foram diluidas
na proporg¢ao 1:100 em agua deionizada (D’HAESE et al., 1992).

Como preparo da urina para dosagens dos minerais, foram realizadas
homogeneizagdo e filtragdo em papel Whatman®, nimero 42. Para o ferro, foi
realizada diluicdo de 1 mL de amostra em 3 mL de TCA a 10%. A mistura foi
homogeneizada, centrifugada, e o sobrenadante, rediluido na propor¢ao 1:20
(LIANG et al., 1989; ZETTNER & MANSBACH, 1965). Para o zinco, ndo houve
tratamento da urina com TCA, e a proporcao da diluigao foi de 1:500.

Todas as anadlises foram realizadas em triplicata, injetando-se 10 uL da
amostra diretamente no tubo de grafite. As concentragbes foram expressas em

Mg/dL e ug/24 horas, respectivamente, para plasma e urina.



Tabela 2 — Parametros operacionais para forno de grafite.

Parametros Ferro Zinco
Comprimento de onda (nm) 248.3 213.9
Corrente maxima da lampada (mA) 10 8
Fenda espectral (nm) 0.2 0.7
Gases argonio argbnio
Tubo de grafite pirolitico alta densidade
Limite de deteccao (ug/L) 0,15 0,40
Limite de quantificagao (ug/L) 0,20 0,60

Tabela 3 — Rampa de aquecimento do forno de grafite para analises de ferro.

Temperatura Modo de Tempo Fluxo de gas
(°C) aquecimento (segundos) (L/min)
60 Step 3 1,0
70 Ramp 7 0,1
150 Step 3 0,1
250 Ramp 7 0,1
800 Ramp 10 0,1
800 Step 10 1,0
800 Step 3 1,0
2500 Step 2 0
2600 Step 2 1,0

Tabela 4 — Rampa de aquecimento do forno de grafite para analises de zinco.

Temperatura Modo de Tempo Fluxo de gas

(°C) aquecimento (segundos) (L/min)
150 Step 20 0,1

250 Ramp 10 0,1

450 Step 10 1,0

450 Ramp 10 1,0

450 Ramp 3 0

1800 Step 2 0

2400 Step 2 1,0

48
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7.3.4.1 Determinagao da area sob a curva

Para comparacao dos dados, além das curvas de concentragao dos minerais
(ferremia e zincemia) a partir das cinco determinagdes plasmaticas (tempo zero, 1
hora, 2 horas, 3 horas e 4 horas) e da diferenca entre as concentragdes em cada
tempo e a do tempo 0, foram realizados calculos das areas sob a curva em cada

tempo e a soma desses valores (MATTHEWS et al., 1990).
-1
A=%E (T =T)(Y,+Y.)

A = area sob a curva (ug/dL/hora)
T = tempo em horas

Y = diferenga entre as concentragdes de cada tempo e a do tempo zero
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8 ANALISES ESTATISTICAS

Os resultados estdo descritos na forma de média + desvio padrao e, para
todas as analises estatisticas, estabeleceu-se um nivel de significancia estatistica de
5% (p<0,05).

Para avaliar a diferenca entre pré e pobs-operatério para os dados
antropométricos, de ingestao alimentar, de gasto energético e de excreg¢ao urinaria
de nitrogénio, foi realizado o Teste de Wilcoxon, ndo-paramétrico para amostras
pareadas.

Para verificar diferengas nas dosagens de ferro e zinco plasmatico entre os
tempos (0, 1h, 2h, 3h e 4h), em pré e pds-operatorio, foi realizada analise de
variancia pelo Teste de Friedman e pés-teste de Dunn para comparagdes multiplas.
Para comparacao da medida da area sob a curva, em cada momento do estudo, foi

realizado o Teste de Wilcoxon.
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9 RESULTADOS

A avaliagdo do consumo alimentar, realizada por questionario de freqliéncia
alimentar (QFA) e recordatério de 24 horas (R24h), esta descrita na tabela 5.

Verificou-se  diminuigcdo  significativa na ingestdo energética, de
macronutrientes, de ferro e de zinco quando se comparou 0 pré com O pOs-
operatorio.

Comparando-se os valores em cada momento com a necessidade média
estimada (EAR - Estimated Allowance Requirement — IOM, 2001), nota-se que, no
pré-operatorio, a ingestado de todos os nutrientes estava acima do preconizado para
esse grupo. No pdés-operatorio, verificou-se inadequagao com ingestdo baixa de
proteina e ferro.

Em relagdo a participagdao dos macronutrientes no fornecimento de energia
(porcentagem do valor caldrico total), ndo se observou diferenga significativa entre o
pré e o pés-operatério. Apesar de a redugcao na quantidade ingerida (em gramas) de
cada macronutriente ter sido significativa, a propor¢cado média de energia fornecida
por cada um manteve-se dentro da escala aceitavel de distribuicdo de
macronutrientes (AMDR - Acceptable Macronutrient Distribution Range — IOM,
2001), estando os lipideos no limite superior de adequacao.

Os dados individuais estdo detalhados no APENDICE D.
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Tabela 5 — Ingestao diaria de nutrientes, por mulheres com obesidade grave, em pré e pos-
operatério de cirurgia bariatrica, obtida por recordatério de 24 horas (média + desvio

padrao).

Pré-operatério Pés-operatoério EAR* AMDR *
Energia (Kcal) 2069 + 1535 ° 908 + 193 @ - -
Proteina (g/kg de peso) 09+0,8° 04+02° 0,66 -
Carboidratos (g) 240 £185° 111+£38° 100 -
Lipideos (g) 68 + 48 ¢ 32+9¢ - -
Proteina (%) 24+5 21+4 - 10-35
Carboidratos (%) 46+ 6 52+ 18 - 45-65
Lipideos (%) 314 32+10 - 20-35
Ferro (mg) 18+13° 6+2° 8,1 -
Zinco (mg) 17 +14 " 7+3" 6,8 -
n=9

EAR: Estimated Allowance Requirement
AMDR: Acceptable Macronutrient Distribution Range
*10M (2001 e 2002)

Letras iguais indicam diferenga estatistica significativa (p < 0,05)



53

A tabela 6 descreve o numero médio de porg¢des ingeridas de cada grupo de
alimentos e compara esses valores em pré e poés-operatério. Observou-se que o
numero de porgdes ingeridas dos grupos de hortalicas e de 6leos, gorduras e
agucares diminuiu significativamente no pds-operatorio. Apesar da reducado, a
ingestao de alimentos do grupo de 6leos, gorduras e agucares ainda se encontrava
elevada no pds-operatorio.

A figura 5 ilustra a propor¢do de individuos com ingestdo diminuida,
adequada ou aumentada, em pré e poés-operatério, em relacdo as recomendacgoes.
Com excegao do grupo das frutas, foi verificada inversdo na proporgao de individuos
com ingestao aumentada em pré-operatoério para adequada e/ou diminuida no pos-
operatorio.

Para o grupo de leite e derivados e de carnes, ovos e leguminosas, ocorreu
um aumento na proporgao de individuos com ingestdo adequada.

Os dados individuais estdo detalhados no APENCICE D
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Tabela 6 — Consumo dos grupos de alimentos, em porgdes, por mulheres com obesidade
grave, em pré e pos-operatorio de cirurgia bariatrica (média £ desvio padrao).

Grupos de alimentos

Pré-operatorio

Pdés-operatério

Recomendacgao *

Cereais 5+4 3+1 6-11
Massas

Carnes 31 2+1 2-3
Ovos

Leguminosas

Leite e derivados 21 2+1 2-3
Legumes e verduras ** 6+3 312 3-5
Frutas 2+2 3+2 2-4
Oleos ** 7+6 4+3 moderadamente
Gorduras

Acucares

n=9

* USDA (1992)

** Diferenga significativa entre pré e pds-operatério (p< 0,05)
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A comparagao dos valores médios encontrados pela avaliagdo antropométrica
e a variagdo, em porcentagem, desses indicadores encontram-se descritas na
tabela 7. Com exceg¢ao da razao abdédmen-quadril, todos os valores apresentaram-
se significativamente reduzidos no pds-operatorio.

Os dados individuais estdo detalhados no APENDICE E.



Tabela 7 — Dados antropométricos de mulheres com obesidade grave, em pré e poés-
operatdrio de cirurgia bariatrica, e a variagdo dos mesmos (média * desvio padrao).

Pré-operatorio Pdés-operatorio Variacao (%)

Peso (Kg) ** 133+ 27 110 + 24 26 + 6*
IMC (Kg/m?) ** 51+9 43+9 14+ 3
CB (mm) ** 47 +6 41+7 8+4
CA (cm) ** 146 + 13 132+ 14 8+5
cQ (cm) ** 153 + 13 141 £ 12 8+4
IAQ 0,95 + 0,05 0,93 + 0,05 2+6
MLG (Kg) ** 60 +8 57+8 6+4
MLG (%) ** 46 + 4 50 + 5 -
GC (Kg) ** 72+ 20 59 + 22 19+8
GC (%) ** 54 + 4 50 + 5 -
n=9

Variagao: diferenca observada entre os tempos em relagédo ao pré-operatorio, em porcentagem;

IMC: indice de massa corporal; CB: circunferéncia do brago;

CA: circunferéncia abdominal; CQ: circunferéncia do quadril; IAQ: indice abdémen:quadril;
MLG: massa livre de gordura; GC: gordura corporal.

* Perda do excesso de peso

** Diferenca estatistica significativa (p < 0,05)
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Os valores de gasto energético em repouso (GER); os volumes de oxigénio
consumido (Voy) e de gas carbbnico produzido (Vcoy), medidos por calorimetria
indireta, e a oxidacdao dos substratos, calculada a partir desses dados, estao
representados na tabela a seguir (tabela 8). Houve diminuigao significativa no gasto
energético em repouso, bem como nos volumes de oxigénio consumido e gas
carbdnico produzido, quando se comparou o pré com o pos-operatorio.

Os dados individuais estdo detalhados no APENCICE F.
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Tabela 8 — Gasto energético em repouso e volumes respiratérios, medidos por calorimetria
indireta, e oxidacdo de substratos em mulheres com obesidade grave, em pré e pods-
operatodrio de cirurgia bariatrica (média + desvio padrao).

Pré-operatério Pdés-operatério
GER (Kcal/dia) * 2222 + 405 1778 + 257
Vo, (mL/min) * 323 £ 60 256 + 37
Vco, (mL/min) * 246 + 44 203 + 34
Quociente respiratério (QR) 0,76 £ 0,05 0,80 + 0,07
Oxidacgéao carboidratos (g/dia) 119 + 111 148 + 121
Oxidacéo lipideos (g/dia) ** 185 + 60 127 £ 49

n=7

GER: gasto energético em repouso

* Diferenga estatistica significativa (p < 0,05)
**p=0,06
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A excregao de nitrogénio esta demonstrada na tabela 9, ndo se tendo
encontrado diferenga significativa entre os dois momentos.

Os dados individuais estao detalhados no ANEXO G.

Tabela 9 — Excrec¢ao de nitrogénio urinario por mulheres com obesidade grave,
em pré e pos-operatoério de cirurgia bariatrica (média £ desvio padrao).

Pré-operatério Pdés-operatério
Nitrogénio total (g/24 horas) 8,437 6,1+28

n=9
Nao houve diferencga estatistica significativa (p > 0,05)
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Para as dosagens de ferro e zinco pelo método de Espectrometria de
Absorcao Atdmica, foram realizadas curvas de calibracdo para cada dia de analise,
com a finalidade de evitar variacbes decorrentes de instabilidade do aparelho. As
concentracdes dos pontos para ferro e zinco e a absorbancia correspondente estao

detalhadas nas figuras 7 e 8.
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y = 0.0132x + 0.0309 .

0.35 -
R? = 0.8716 D
0.30 - ;

0.25 - 4
0.20 -
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Figura 7. Curva média de calibragado para as dosagens de ferro plasmatico.

1.50 - y = 0.0652x + 0.0932
125 | R*=0.9561
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3
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Figura 8. Curva média de calibragédo para as dosagens de zinco plasmatico.
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A tabela 10, a seguir, descreve os valores de ferremia de cada voluntaria nos
diferentes tempos, e a figura 9 representa os valores médios encontrados. A
variagao desta em relagcado ao tempo zero estd demonstrada na figura 10.

Nao foi verificada diferencga significativa entre os tempos tanto no pré como no

pos-operatorio.



Tabela 10 — Resposta plasmatica de ferro (ug/dL) em mulheres com obesidade grave, antes e a cada uma hora apés ingestdo de sulfato
ferroso, em pré e pds-operatorio de cirurgia bariatrica.

Pré-operatério Pés-operatério
Voluntarias Tempo 0 1 hora 2 horas 3 horas 4 horas Tempo 0 1 hora 2 horas 3 horas 4 horas
1 168,1 142,8 141,7 108,8 84,7 123,0 131,6 103,9 109,5 114,9
2 98,2 105,1 106,2 67,2 66,6 95,1 59,0 148,4 114,5 105,4
3 60,9 75,4 73,6 68,3 62,6 125,6 115,0 108,9 99,3 97,5
4 67,8 63,3 48,6 54,1 45,7 58,1 52,6 55,1 50,7 47,4
5 51,8 97,0 104,3 49,0 48,5 135,6 124,8 187,4 185,7 194,3
6 95,9 116,5 114,0 110,5 96 70,7 82,4 73,0 62,0 83,0
7 53,6 104,9 121,4 70,0 52,3 37,5 49,8 54,0 55,2 52,9
8 46,8 78,4 70,4 79,9 77,8 50,4 60,8 73,0 58,4 51,8
9 62,7 64,9 75,4 68,8 63,2 65,7 62,8 82,5 62,6 74,4
Média + DP 78 £ 38 94 + 26 95 + 30 75+ 22 66 + 17 85 + 36 82 +33 98 + 45 89+44 91+46

n=9
DP: desvio-padrao

€9
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Figura 9. Representacdo da concentragao média de ferro plasmatico em mulheres
com obesidade grave, nos diferentes tempos, em pré e pds-operatério.

Delta (ng/dL)

25 -

-50 -
0 1 2 3 4
Tempo (horas)

—e— pré-operatério — B— pos-operatorio

Figura 10. Representagao do delta para ferro: variagdo da concentragao de
ferro plasmatico em relagdo ao tempo zero, em mulheres com obesidade
grave, nos diferentes tempos, em pré e pds-operatorio.
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A figura 11 apresenta a média das medidas da area sob a curva, de todas as
voluntarias, em cada tempo. As areas totais individuais e o valor médio das mesmas
encontram-se na tabela 11.

A medida da area total ndo foi significativamente diferente entre o pré e o pés-

operatario.
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Figura 11. Representagcdo da medida da area sob a curva, para ferremia, em
pré e poés-operatorio.

Tabela 11 — Area sob a curva total, de cada voluntaria, e valor médio das areas para ferro,
em pré e pos-operatorio.

Voluntarias Pré-operatério Pdés-operatério
(ug/dL/hora) (ng/dL/hora)

1 0 9

2 15 78

3 35 0

4 0 0

5 98 131

6 53 20

7 136 54

8 104 42

9 21 21

Média + DP 51+ 50 39+43

n=9

DP: desvio-padrao
N&o houve diferencga estatistica significativa entre as areas (p > 0,05)
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A tabela 12 descreve a zincemia de cada voluntaria nos diferentes tempos, e
a figura 12 representa os valores médios encontrados. A variagdo destes em relagéo
ao tempo zero esta demonstrada na figura 13.

Comparacao feita entre os tempos, no pré-operatério, mostrou aumento

significativo do zinco plasmatico na 12 hora em relagéo ao tempo zero.



Tabela 12 — Resposta plasmatica de zinco (ug/dL) em mulheres com obesidade grave, antes e a cada uma hora apés ingestdo de sulfato de
zinco, em pre e pos-operatorio de cirurgia bariatrica.

Pré-operatério Po6s-operatério

Voluntarias Tempo 0 1 hora 2 horas 3 horas 4 horas Tempo 0 1 hora 2 horas 3 horas 4 horas
1 64,1 65,9 79,2 76,7 75,8 87,2 103,9 95,9 75,1 72,7
2 75,3 86,4 121,6 126,7 95,5 107,0 108,5 111,3 124,6 109,2
3 84,4 112,7 91,2 104,9 101,1 98,1 116,2 99,2 96,3 91,0
4 80,5 89,1 86,4 84,1 84,6 78,2 82,8 80,6 80,6 62,1
5 74,9 90,4 94,3 64,0 59,2 74,0 77,1 80,6 86,2 122,7
6 124,5 137,4 96,8 113,1 99,8 103,4 112,4 80,0 88,3 100,8
7 92,7 113,4 121,2 96,6 95,8 92,4 117,5 108,7 107,7 103,1
8 98,2 130,8 106,9 104,9 98,1 97,0 96,0 91,1 71,3 103,7
9 83,9 119,1 101,0 116,5 106,1 104,9 93,1 100,9 108,6 97,3
Média + DP 87+17° 105+23% 100+15 9920 91+15 94 +12 101+15 94 %12 93+18 96 + 19

n=9
DP: desvio-padrao
Diferenca estatisticamente significativa em a (p < 0,05)

89
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Figura 12. Representacéo da concentragdo média de zinco plasmatico em
mulheres com obesidade grave, nos diferentes tempos, em pré e pds-operatorio.

Diferenca estatistica significativa em a, no pré-operatério (p < 0,05).
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Figura 13. Representagao do delta para zinco: variacdo da concentragao de
zinco plasmatico em relacao ao tempo zero, em mulheres com obesidade
grave, nos diferentes tempos, em pré e pds-operatério.

Diferencga estatistica significativa em a, no pré-operatério (p < 0,05).
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A figura 14 representa a média das medidas da area sob a curva, de todas as
voluntarias, em cada tempo. As areas totais individuais e o valor médio das mesmas
encontram-se na tabela 13.

A medida da area total apresentou-se diminuida no pds-operatério, porém nao

estatisticamente significante (p = 0,06).
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Tabela 13 — Area sob a curva total, de cada vol
em pré e pos-operatorio.

area sob a curva, para zincemia, em

untaria, e valor médio das areas para zinco,

Voluntaria Pré-operatério Poés-operatério
(ug/dL/hora) (ug/dL/hora)

1 35,4 254

2 118,9 245

3 64,0 19,2

4 20,2 9,4

5 34,9 46,3

6 12,9 9,0

7 54,7 62,1

8 47,9 3,4

9 96,0 37,0

Média + DP * 54 + 35 23+20

n=9

DP: desvio-padrao
*p=0,06
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Os valores de ferro e zinco urinarios de cada voluntaria estdo descritos nas

tabelas 14 e 15.

Tabela 14 — Concentragdes de ferro urinario em mulheres com obesidade grave, antes e no
dia do teste de absorgéo, em pré e pos-operatorio de cirurgia bariatrica.

Pré-operatério
(Mg/24 horas)

Po6s-operatério
(Mg/24 horas)

Voluntaria Pré-teste Teste Pré-teste Teste
1 55,7 41,9 34,7 25,0
2 36,8 42,8 24,1 89,2
3 34,6 - 36,2 26,3
4 170,5 176,7 165,7 140,5
5 13,6 21,5 10,1 2,2
6 22,2 73,2 11,0 14,9
7 - 104,9 - 75,8
8 - 4,9 1,7 5,5
9 - 71,8 46,2 146,3
Média + DP 55,6 + 58,1* 67,2 £ 54,3 41,2 + 52,5* 58,4 + 56,7

DP: desvio padréao
* Diferencga estatistica significativa (p< 0,05).
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Tabela 15 — Concentrag¢des de zinco urinario em mulheres com obesidade grave, antes e no

dia do teste de absorgéo, em pré e pos-operatério de cirurgia bariatrica.

Pré-operatério
(ug/24 horas)

Pds-operatério
(Mg/24 horas)

Voluntaria Pré-teste Teste Pré-teste Teste

1 2074,6 1109,9 1368,0 1313,2
2 22181,5 11900,2 10781,1 23218,6
3 880,7 - 904,8 969,4

4 5617,8 4303,8 3884,9 3421,5
5 6230,2 13435,8 7153,7 3700,4
6 - 442.0 - 10511,1
7 10037,6 30103,4 4691,0 8800,9
8 - 148841 4583,8 15349,1
9 - 8434,8 650,4 650,0

Média 7837,1 11076,7 4252,2 7548,2
DP 77422 9094,5 3463,7 7732,6

DP: desvio padrao

Nao houve diferenca estatistica significativa
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10 DISCUSSAO

No presente trabalho optou-se pelo delineamento proposto com o objetivo de
se verificar a resposta de uma mesma pessoa antes e apds a cirurgia. Dessa
maneira, cada participante foi considerado controle de si mesmo.

Existem, atualmente, varios métodos para avaliagao da ingestdo alimentar de
individuos; entretanto, muitos fatores podem interferir na precisao e na validade dos
mesmos (FISBERG, MARTINI & SLATER, 2005).

Para o presente estudo, a escolha primaria foi a utilizagcdo de registros
alimentares de 3 dias, através de anotacbes de consumo alimentar em dias
alternados, sendo um dia do final de semana. Esse método, apesar de bastante
preciso, depende integralmente da vontade de colaboragdo do individuo, o que
impossibilitou a utilizagcdo do mesmo, pois as voluntarias ndo retornaram com os
registros preenchidos, mesmo apds explicagdo detalhada e exemplificada. Sendo
assim, adotou-se o recordatorio de 24 horas (R24h), para avaliar a ingestédo atual, e
o questionario de frequéncia alimentar (QFA), para verificar a freqliiéncia da ingestao
dos grupos de alimentos e diferenciar o padréao de consumo desse grupo, antes e
apos a cirurgia.

Quando se comparou o consumo alimentar habitual com a necessidade
média estimada (EAR — “Estimated Average Requirement”/ IOM, 2001), observou-se
ingestdo excessiva de todos os nutrientes avaliados no pré-operatério. No poés-
operatorio, a ingestao de ferro e proteina estava abaixo da média de adequacéo.
Trostler et al. (1995) verificaram inadequagao na ingestdo de ferro e zinco, que
alcancavam somente 25% da RDA (Recomended Dietary Allowance), em quatro

meses de pos-operatorio. Por outro lado, Wardé-Kamar et al. (2004) e Cominetti,
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Garrido e Cozzolino (2006) verificaram, respectivamente, ingestao de ferro acima do
recomendado pela RDA e de zinco no limite da EAR (6,7 £ 4,2 mg/dia).

A diminuicdo da ingestdo de energia, proteina, carboidratos e lipideos, no
pds-operatorio, principal objetivo da técnica cirurgica de Fobi-Capella, justifica a
importante perda de peso observada nessas voluntarias e corrobora outros estudos
que avaliaram ingestdo alimentar apds cirurgia bariatrica (ANDERSEN & LARSEN,
1989; WARDE-KAMAR et al., 2004). Em relacio & participacdo dos macronutrientes
no valor caldrico total das refeicdes, ndo se observaram diferencas significativas
entre o pré e o pods-operatorio. A distribuicdo encontrada assemelha-se com o
exposto por Wardé-Kamar et al. (2004), que observaram contribuicdo de 31% do
valor caldrico total proveniente de lipideos; 45%, de carboidratos e 24%, de
proteinas.

O acompanhamento ambulatorial dessas voluntarias pelo HCFMRP — USP
inclui orientacdo nutricional, tanto em pré como em pds-operatério, com intuito de
reeducacao alimentar e adaptagao prévia as restricbes alimentares que ocorrerao
apo6s a cirurgia. Entretanto, analisando a ingestdo de macronutrientes, a mudanca
dos habitos parece referir-se mais a quantidade de alimentos ingeridos do que a
qualidade dos mesmos. Andersen e Larsen (1989), acompanhando voluntarias apos
gastroplastia horizontal, verificaram redugao significativa na ingestdo de todos os
grupos de alimentos. No entanto, quando compararam valores relativos ao total de
energia ingerida, ndo observaram mudangas significativas na qualidade da
alimentacdo consumida.

Além dos macronutrientes, também se verificou diminuicdo na ingestao de
ferro e zinco. A inapeténcia ou intolerancia a alguns alimentos especificos, como as

carnes (SHAI et al., 2002), faz com que esses minerais sejam menos ingeridos, visto
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que estas sao as principais fontes alimentares dos mesmos, ndo se descartando a
diminuicdo na capacidade gastrica como causa. Ha ainda, a considerar inumeros
fatores que alteram a absorcéo tanto do ferro como do zinco, o que leva a refletir se
os valores descritos em tabelas de composicdo de alimentos podem ser
considerados biodisponiveis para os individuos.

A avaliagdo do numero de porgdes ingeridas de alimentos do grupo das
carnes, ovos e leguminosas demonstrou aumento na porcentagem de individuos
com ingestdo adequada, variando de 56% no pré para 67% no pos-operatorio. O
mesmo nao foi verificado por outros estudos, em que a quantidade ingerida de
alimentos desse grupo estava significativamente reduzida apds a cirurgia
(ANDERSEN & LARSEN, 1989; SHAI et al.,, 2002). No entanto, Hirvonen et al.
(1997) relataram que, dentre outros alimentos, a ingestdo de carnes e peixes eram
sub-relatadas.

Além disso, como verificado ao analisar o questionario de frequéncia
alimentar, esse aumento parece ser decorrente da alta ingestdo de ovos e salsicha
no pos-operatério, e ndo propriamente das carnes e graos, principalmente pela
diferenca na textura daqueles alimentos, que sao macios e, por isso, melhor aceitos
nessa fase de adaptacao alimentar.

Apesar da inversado na proporg¢ao de individuos com ingestdo aumentada para
adequada ou diminuida no pods-operatério, somente se verificou diminuigao
significativa na ingestdo média de alimentos dos grupos de hortalicas e de dleos,
gorduras e agucares.

E dificil avaliar o consumo alimentar médio desse grupo pelo pequeno nimero
de participantes e por serem as variagdes interindividuais muito amplas, gerando um

alto desvio-padrdao nos dados. Além disso, alguns trabalhos (BLACK et al., 1997;
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LINDROOS, LISSNER & SJOSTROM, 1999) e a propria pratica clinica mostram sub-
relato quando se trata de avaliagdo da ingestdo alimentar em pessoas com
diagndstico de obesidade, principalmente mulheres.

Os resultados obtidos pela avaliagdo antropométrica demonstram reducgao
significativa de todos os indicadores de composigao corporal. Em trés meses de pos-
operatorio, as voluntarias apresentaram perda média de 14% do IMC e de 26% do
excesso de peso. Essa diminuicdo esta abaixo do verificado por outros estudos que
encontraram, com o mesmo tempo de pés-operatério, redugcdo de 17% do IMC
(FLANCBAUM et al., 1997), de 18% (CAREY et al., 2006) e de 23% (SUTER et al.,
2006) e perda de 30% do excesso de peso (FLANCBAUM et al., 1997). Outro estudo
(COMINETTI, GARRIDO & COZZOLINO, 2006), com 2 meses de seguimento pos-
operatorio, demonstrou reducéo de 15,7% do IMC.

Apesar dessa importante diminuicdo de medidas, os valores pds-operatérios
encontravam-se acima do recomendado, visto que eram apenas trés meses de pos-
operatdrio e as voluntarias ainda estavam em processo de perda de peso. Estudos
mostram alcance maximo da perda de peso aos dois anos de pdés-cirurgico, com
perda média do excesso de peso variando de 70 a 80% (FOBI et al., 1998; PAJECKI
et al., 2007).

Especial atengao deve ser dada ao indice abdémen:quadril, mesmo com a
diminuicdo das duas medidas separadamente, a relacdo entre os mesmos nao
apresentou significancia, indicando que esse grupo de voluntarias ainda se
encontrava em risco de morbimortalidade (HANS et al., 1995).

A variagcao da composigcao corporal obtida por impedancia bioelétrica mostrou
diminuicao significativa também nos valores absolutos de massa livre de gordura

(MLG) e de gordura corporal (GC). Carey et al. (2006), estudando individuos
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submetidos a cirurgia bariatrica em diferentes momentos pds-cirurgicos,
encontraram, aos trés meses, valores médios de perda de GC (aproximadamente
16,5 Kg) semelhantes aos do presente trabalho (15 + 4 Kg); no entanto, a perda de
MLG (aproximadamente 9,5 Kg) foi maior (4 + 2 Kg). O que pode explicar essa
variagdo na perda de MLG é a diferenga de metodologia utilizada, visto que as
analises de composi¢cao corporal do estudo citado foram realizadas por pesagem
hidrostatica. Descreve-se que a porcentagem de perda de massa corporal, em longo
prazo, relatada em outros estudos, varia de 66 a 80% para gordura corporal (DAS et
al., 2003a) e de 4,9 a 33,2% para massa livre de gordura (CAREY et al., 2006).

Atualmente, o numero de estudos a respeito da confiabilidade de métodos
simples para avaliacdo da composi¢cdo corporal desse grupo ainda é pequeno
(ALBU et al., 1992; DAS et al.,, 2003a), e os métodos considerados de maior
precisdo, além de nao estarem disponiveis em muitos centros de pesquisas,
apresentam limitagdes. Individuos com obesidade grave freqlientemente excedem o
limite de peso dos instrumentos e, em alguns casos, ndo se ajustam ao tamanho dos
compartimentos de mensuragdo. Ainda, alteragbes na hidratagdo desse grupo
podem influenciar os resultados de composicdo corporal. Das et al. (2003a)
encontraram valores aumentados de hidratacdo da massa livre de gordura (agua
corporal total/massa livre de gordura) de pessoas com diagnostico de obesidade
quando comparados com valores de referéncia.

O metabolismo energético de pessoas com obesidade tem sido bastante
estudado para se elucidar possiveis fatores envolvidos tanto no ganho de peso
excessivo desse grupo, como na variabilidade na perda de peso de uma pessoa

para outra. Muitos estudos mostram que individuos assim diagnosticados
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apresentam gasto energético significativamente maior do que individuos com IMC
dentro dos limites de eutrofia.

Este estudo nado objetivou tal comparagdo, porém concorda com essa
afirmativa, visto que o valor médio de gasto energético de repouso (GER)
encontrado foi semelhante a outros estudos. Das et al. (2003b e 2004) relataram, em
dois estudos, valores meédios de GER de 2079,3 + 71,1 Kcal/dia e de 2222,7 + 430,2
Kcal/dia em mulheres com IMC entre 45,1 a 52 Kg/m?® Prentice et al. (1996),
avaliando 212 mulheres adultas com IMC de 17 a 61 Kg/m? também observaram
aumento do GER quanto maior era IMC verificado. Sugere-se que esse gasto
energético aumentado esteja relacionado ao aumento do tecido metabolicamente
ativo que acompanha o ganho de peso e ao custo energético para sustentar a
grande quantidade de peso corporal para realizagdo das atividades (PRENTICE et
al., 1996).

Estudos avaliando gasto energético antes e apds perda de peso, seja ela por
meio de dietas hipocaldricas ou por tratamentos cirurgicos, tém relatado diminuigao
de 15 a 30% nos valores (APFELBAUM, BOSTASARRON & LACATIS, 1971;
FRICKER et al., 1991; DAS et al., 2003b). No presente estudo, os valores médios de
GER diminuiram significativamente - 19% - quando se comparou o0 pré com o pos-
operatorio. Os resultados descritos acima corroboram os de Carey et al. (2006), que
encontraram reducédo de 22% no gasto energético de individuos submetidos a
cirurgia bariatrica, apés 3 meses de seguimento (de 2122,7 + 635,3 para 1647,1
306,0 Kcal/dia).

Essa diminuicdo do gasto energético apds restricdo caldrica e perda de peso
tem sido discutida como sendo uma resposta metabdlica compensatéria, em

situagdes de falta de alimento, para manutencao do peso corporal (FLANCBAUM et
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al., 1997; GALTIER et al., 2006). A questao que permanece é se essa diminuicdo se
deve a reducdo da massa corporal (gordura corporal e massa livre de gordura) ou a
uma adaptacao dos tecidos metabolicamente ativos em utilizar com maior eficiéncia
a energia.

O coeficiente respiratorio (Vco, / Vo) e os valores médios de oxidagao de
carboidratos e lipideos nao apresentaram diferengca estatisticamente significativa.
Contudo, os resultados de oxidacdo de lipideos apresentaram tendéncia a
diminuicao (p = 0,06), o que possivelmente explica o mecanismo de “prote¢cao” do
organismo contra a rapida perda de peso e a redugao na velocidade dessa perda
verificada apés cirurgia bariatrica. Resultados semelhantes foram encontrados por
Bobbioni-Harsch et al. (2000) ao avaliarem 20 mulheres com obesidade submetidas
a cirurgia. Os autores verificaram redugdo da oxidagédo lipidica associada a
diminui¢do da quantidade de peso perdida, com 12 meses de seguimento.

O desenho experimental deste estudo, comparando a mesma situagao, ou
seja, resposta plasmatica a ingestdo dos minerais por via oral, em momentos
distintos, porém em um mesmo voluntario, foi utilizado para diminuir variacbes
interindividuais. Para controlar possiveis variacbes intra-individuais, foram
padronizadas as condi¢cdes do estudo, como alimentacgao, horarios de coleta e jejum.

Para avaliar alteragcdes na capacidade absortiva intestinal de ferro e zinco
apos a cirurgia bariatrica, optou-se pelo método de monitoragéo plasmatica. Com o
objetivo de homogeneizar os presentes resultados com dados similares da literatura,
convencionou-se, como teste de absorcdo, a monitoragdo da resposta plasmatica
obtida apds a ingestdo dos minerais.

Em relagdo ao ferro, Conway et al. (2006) e Hoppe, Hulthén e Hallberg (2003

e 2004) mostraram boa correlagdo entre esse método e a técnica de is6topos
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estaveis para verificar absorgao relativa de ferro em refei¢gdes. Ainda, Rhode et al.
(1999), denominando como teste de absorgdo de ferro, realizou esse mesmo
método, oferecendo 50 mg de gluconato ferroso aos voluntarios e monitorando os
niveis de ferro sérico a cada 1 hora, num periodo de 3 horas.

A realizagdo do teste de absor¢do com administracdo de 15 mg de ferro
elementar como sulfato ferroso foi escolhida por apresentar maior biodisponibilidade
devido a sua solubilidade em agua (HURREL, 2002). Além disso, estudos anteriores
demonstraram maiores niveis de ferro plasmatico em resposta a administracao
desse composto quando comparado com sodio ferro EDTA (NaFeEDTA), ferro
glicina quelato (SILVA, DUTRA-DE-OLIVEIRA & MARCHINI, 2004) e com complexo
ferro-peptideo (SAKAMOTO, 2003), em individuos saudaveis. Apesar de alguns
estudos relatarem efeitos adversos relacionados ao uso de sulfato ferroso, como
diarréia, constipagdo ou dores abdominais (BENONI et al.,, 1993), esses
desconfortos ndo foram evidenciados neste estudo.

Sabe-se que o estado nutricional do individuo em relagao ao ferro, bem como
seus estoques corpdreos estdo intimamente relacionados com processos que
regulam a absorg¢ado intestinal desse nutriente (GANZ, 2005). Com isso, para a
realizacéo do teste de absorgdo, tanto no pré como no pdés-operatério da cirurgia
bariatrica, fez-se monitoracdo de indicadores de deficiéncia de ferro. Foram
analisados os valores de hemoglobina, hematécrito, capacidade latente de fixagéo
do ferro (UIBC) e ferritina, observando-se que as voluntarias apresentavam valores
adequados quando comparados com valores de referéncia. Somente os resultados
de ferritina sérica estavam significativamente diminuidos no pds-operatério, mas néao

abaixo da normalidade, sugerindo um possivel principio de caréncia, visto que a
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deficiéncia de ferro ocorre de forma gradual e progressiva, e a deplecdo dos
estoques corpdreos € o primeiro estagio (ASCN, 1985).

O aumento da ferremia, tanto em pré como em pods-operatério, ndo foi
significativo em nenhum dos tempos (1, 2, 3 ou 4 horas) quando comparado com a
concentragdo basal (tempo zero), indicando pequena absorcdo da dose
administrada nos dois momentos. Quando se comparou a area sob a curva, nao
houve diferenca entre o pré e o pds-operatorio. Além disso, ndo se verificaram
alteracdes na excrecgao de ferro entre os dois momentos.

A baixa absorcao tanto no pré como no pés-operatério pode ser explicada por
estarem os estoques de ferro adequados nessas voluntarias, ndo sendo suficientes
para desencadear o aumento da absorcéao, visto que a quantidade de ferro corpéreo
€ um importante fator na regulagdo da absor¢cdo desse mineral (GANZ, 200;
ATANASIU, MANOLESCU & STOIN, 2006). No pés-operatério, apesar de os niveis
de ferritina apresentarem tendéncia a diminuicdo, os mesmos ainda se mantinham
dentro dos valores de normalidade.

Além do adequado estado nutricional de ferro das voluntarias, outra possivel
explicacdo para a baixa resposta da ferremia a dose no pds-operatério sdo as
alteragdes anatbmicas advindas da técnica cirurgica de Fobi-Capella. Com elas,
ocorre diminuicdo da secregdo gastrica de acido cloridrico, importante fator na
solubilizacdo e na reducao do ferro férrico para forma ferrosa, melhor absorvivel, e
exclusdao do principal sitio de absorcdo do ferro do transito intestinal normal, o
duodeno. Acredita-se que esses fatores sejam importantes, pois ha evidéncias de
que, em longo prazo, alguns individuos evoluem com anemia ferropriva.

Ainda sao poucos os dados publicados sobre a importancia clinica de

deficiéncias nutricionais apds o tratamento cirurgico da obesidade e, principalmente,
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sobre como elas se desenvolvem. Apesar de os polivitaminicos/mineralicos, em sua
maioria, conterem quantidades de ferro superiores a recomendada pela RDA
(Recommended Dietary Allowances — IOM, 2001), seu uso como profilaxia parece
nao proteger alguns individuos do desenvolvimento de deficiéncia, principalmente
mulheres com ciclo menstrual ativo (BROLIN et al, 1991), sendo necessaria a
suplementacao exclusiva do mineral.

O mesmo autor, em outro trabalho (BROLIN et al., 1998), verificou que de 348
individuos, acompanhados no pés-operatério de cirurgia bariatrica e recebendo
suplementos vitaminicos e mineralicos, 155 (47%) apresentaram deficiéncia de ferro
e em somente 43% dos casos a deficiéncia foi corrigida com suplementagao via oral.

Além disso, o teste de absorg¢ao realizado por Rhode et al (1999) foi aplicado
em 55 individuos pds-cirdrgicos com niveis de ferritina abaixo da normalidade, e 19
desses nao apresentaram niveis normais de absorg¢ao (<100% de alteragcéo do nivel
sérico basal durante as 3 horas), mesmo apresentando redugdo dos estoques
corporeos do mineral.

Os resultados em relagdo a essa suplementagdo sao controversos,
possivelmente por haver variacdes individuais, ainda desconhecidas, em resposta a
reposi¢cao desse mineral. Os dados acima sugerem que possam existir mecanismos
que prejudiquem a absor¢gao desse mineral em individuos submetidos a cirurgia
bariatrica, e outros trabalhos devem ser realizados no sentido de se investigar essa
falha, em especial, nos que apontem para o desenvolvimento da deficiéncia de ferro.

Em relagdo ao zinco, apesar de a monitoragdo desse mineral apds cirurgia
bariatrica ndo ser comumente realizada (XANTHAKOS & INGE, 2006), a dosagem
da concentragao de zinco sérico ou plasmatico € o método rotineiramente aplicado.

Estudo com isétopos estaveis concluiu que a concentragao de zinco plasmatico € um
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indicador valido do estado de zinco corporal total, desde que nao coexistam fatores
que afetem esse indice, como infecgdes, inflamagdes e hipoalbuminemia (LOWE et
al., 2004).

Ao contrario do verificado por outros estudos (DI MARTINO et al. 1993;
COMINETTI, GARRIDO & COZZOLINO, 2006), nao foram observados niveis
diminuidos de zinco plasmatico nas voluntarias, em pré-operatorio. Talvez essa
situacao diferenciada no presente estudo, e comumente verificada nos individuos
atendidos no ambulatério de cirurgia bariatrica do HCFMRP-USP, ocorra porque o
processo de perda de peso se inicia previamente a cirurgia, sendo um pré-requisito
determinado pela equipe. Essa relacao indireta entre peso corporal e zincemia foi
verificada por Di Martino et al. (1993), apds tratamento com dieta hipocalérica por 60
dias. Os niveis de zinco em todos os individuos aumentaram, da mesma forma como
diminuiu o IMC.

No pds-operatorio também nao foram encontrados valores plasmaticos abaixo
dos valores de referéncia nessas voluntarias. Porém, a hipozincemia tem sido
observada em alguns estudos. Slater et al. (2004) verificaram valores de zinco sérico
diminuidos em 51% dos individuos submetidos a derivagéo biliopancreatica, com 1
ano de pos-operatorio. Da mesma maneira, Dolan et al. (2004) verificaram
diminuicdo em 10,8% dos individuos, apés 3 anos de cirurgia, independente de
suplementacao polivitaminica.

Outro estudo, no qual a técnica cirurgica foi a mesma do presente trabalho,
demonstrou niveis séricos de zinco abaixo da normalidade em 23%, 23% e 36% dos
individuos com 3, 6 e 12 meses de seguimento, respectivamente (MADAN et al.,

2006).
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Sugere-se que esses resultados sejam consequéncia tanto da restricdo a
ingestao alimentar como de prejuizos na absorg¢ao intestinal desse mineral. Para
estudar o fator absortivo, propds-se a monitoragcdo da resposta plasmatica apoés
ingestdo de zinco, visto que Valberg et al. (1985) e Henderson et al. (1996)
descrevem tal teste como sendo confiavel na verificagdo da absorcdo relativa desse
mineral.

Ao avaliar a curva de zinco plasmatico, ou zincemia, das voluntarias
estudadas, observou-se aumento significativo na 12 hora quando comparada com o
basal (tempo zero), somente no pré-operatério, sugerindo uma resposta a dose
fornecida. No pds-operatério, o0 mesmo nao foi verificado em nenhum momento.
Quando se comparou a medida da area sob a curva, ou seja, a concentracéo de
zinco plasmatico por tempo (em horas), a medida da area total apresentou-se
diminuida quando se comparou o pré com o pds-operatorio (p = 0,06).

Sugere-se, a partir desses dados, que a absor¢gdo de zinco apds a cirurgia
esteja comprometida, pois as porgdes do intestino delgado com maior expressao dos
transportadores de zinco, o duodeno e o jejuno proximal, estdo excluidas do transito
alimentar. Além disso, Sturniolo et al. (1991), estudando a influéncia da secregéao
gastrica acida na absorcdo intestinal de sulfato de zinco, verificou redugéo
significativa na absor¢do quando individuos saudaveis foram previamente tratados
com inibidores da secregdo (cimetidina e ranitidina). Assim, a diminuigdo da
secrecao de acido cloridrico pelo pequeno reservatério gastrico remanescente, pode
ser um fator agravante, visto que a acidez gastrica € importante para solubilizagéo
de sais de zinco.

Por outro lado, estudo avaliando fracdo de zinco absorvida em mulheres

jovens, saudaveis, pelo método de is6topos estaveis, demonstrou que diminuiu a
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absorcao apds suplementacdo com 22 mg de zinco/dia durante 28 dias e
aumentaram os niveis de zinco plasmatico e de excreg¢ao urinaria, como sinais de
manutencgao da homeostase (KIM et al., 2004).

No presente estudo, as voluntarias estavam recebendo suplementacio
polivitaminica e mineralica diaria no pés-operatério, contendo 20 mg de zinco, o que
pode explicar a diminuicdo da absorcdo no teste. No entanto, ndo se observou
aumento na concentracido plasmatica, quando comparada com o pré-operatério, em
discordancia com os achados citados. Além disso, propde-se que 0 mecanismo de
regulacdo dessa absorgdo esteja relacionado a produgdo de metalotioneinas
intestinais e secregao pancreatica, que estdo alterados pela técnica cirurgica.
Possivelmente, as quantidades suplementadas também n&do estejam sendo
absorvidas eficientemente, ou, caso estejam, ndo sejam suficientes para causar
diminuicdo da absorgédo, visto que a ingestdo de zinco estd comprometida apds a
cirurgia.

A variagao da excrecao de zinco foi considerada elevada de voluntaria para
voluntaria e, por vezes, com valores individuais muito altos, ndo sendo possivel uma
interpretacdo convincente desses resultados. Podemos, no entanto, excluir
contaminagao pdés-coleta, pois as analises da agua de lavagem mostraram valores
de zinco muito baixos, e as curvas de calibracdo apresentaram resultados
esperados. Sugere-se, dessa maneira, que mais estudos sejam feitos e que, no
futuro, seja possivel rever esse problema.

Em geral, ndo foram encontrados estudos especificos avaliando absorg¢ao
intestinal desses minerais em individuos submetidos a cirurgia bariatrica. Deve, pois,

haver continuidade nessa linha de pesquisa, para se entender os mecanismos de
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absorgao desse “novo” trato gastrointestinal e, assim, prevenir o desenvolvimento de

deficiéncias com formas adequadas de reposig¢ao nutricional.
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11 CONCLUSAO

X/
L X4

A partir dos resultados encontrados, conclui-se que:

a ingestdo de calorias, de macronutrientes, de ferro e de zinco encontravam-se

acima da necessidade média estimada, no pré-operatorio;

a ingestao alimentar desses individuos apresentou-se significativamente diminuida

no pés-operatoério, porém sem alteragdes na qualidade alimentar;

no pos-operatorio, somente a ingestdo de ferro e de proteinas encontrava-se

abaixo do preconizado;

a perda de peso apds cirurgia bariatrica foi significativa e acompanhou perda tanto

de gordura corporal como de massa livre de gordura;

0 gasto energético dos individuos com obesidade estava elevado, mas diminuiu

significativamente apds restricdo caldrica e perda de peso;

nao se verificou diferenga na ferremia apos ingestao de ferro, tanto no pré como no

poOs-operatorio;

verificou-se redugao da zincemia quando se comparou o pré com o pos-operatorio,

sugerindo possivel diminuicdo na capacidade absortiva desse mineral.
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12 CONSIDERAGOES FINAIS

A presente pesquisa aponta para algumas questdes que deverao ser objeto

de mais estudos:

X/
L X4

X/
L X4

a deficiéncia de ferro que tem sido relatada e exige estudos com individuos em

risco de deficiéncia;

o fato de mais de uma hipdtese sugerir a causa da diminuicdo na resposta
plasmatica de zinco apdés administragdo de sulfato de zinco, torna necessario
verificar se essa baixa absor¢ao € realmente consequéncia da cirurgia bariatrica ou

somente resposta a um mecanismo de regulagao desse mineral,

a necessidade de se estabelecerem métodos simples e alternativos para avaliagao
da composigdo corporal do grupo de voluntarias, uma vez que apresentam

algumas limitacdes fisicas e variagdes interindividuais;

o estabelecimento de estratégias nutricionais para que se mantenha a perda de
peso (até que se atinja o peso ideal), contornando a questdo da reducao do gasto

energético, e para que se garanta reposigao nutricional adequada,
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APENDICE A

HOSPITAL DAS CLIiNICAS
FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa:
“Estudo da capacidade de absorg¢ao de ferro e zinco em voluntarias com

obesidade grave antes e apés cirurgia bariatrica”

A cirurgia que vocés fardo para perder peso, de redugdo do estbmago, faz
com que vocés nao consigam comer grandes quantidades de alimentos e também
diminui a absorcdo no intestino. Assim, o aproveitamento dos alimentos que vocés
comem fica prejudicado.

Como o ferro e o zinco sdo muito importantes para o organismo, este estudo
vai medir quanto deles esta sendo absorvido. Este estudo é muito importante, pois
ajudara a repor as quantidades de ferro e zinco no corpo quando estiverem faltando.

Para isso, sera feito um exame completo como os que vocés fazem quando
sao atendidos no ambulatério. As unicas coisas diferentes que vocés terdo que fazer
serao:

e anotar, durante trés dias, o que comeram em cada um, desde a hora que
acordarem até a hora de dormir;

e colher a urina em um frasco, que nés daremos, durante todo o primeiro dia
de internacgao.

Para medir quanto que o seu intestino esta absorvendo, sera necessario que
vocé venha a Unidade Metabdlica 2 vezes, uma antes da cirurgia e a outra trés
meses depois. A primeira vez sera no mesmo periodo de internagao para a cirurgia,

na segunda vocé precisara ficar internado durante trés dias.
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No primeiro dia de internacdo vocé nado podera comer alimentos ricos em
ferro, zinco, calcio e fibras, para isso, o hospital fornecera sua comida. Neste mesmo
dia, durante o periodo da noite, apos o jantar, vocé ficara em jejum.

No segundo, ainda em jejum, tera que tomar 2 comprimidos com agua.
Durante o teste vocé ficara em jejum, mas podera beber 200 ml de agua. Neste dia,
amostras de 5 ml do seu sangue serao colhidas cinco vezes. Sua urina também sera
colhida até o final do teste. Isto sera feito para medir as quantidades que o intestino
conseguiu absorver.

Os unicos desconfortos ao participar deste estudo seréo ficar em jejum e a
coleta dos exames de sangue. Estes procedimentos serao feitos pela enfermeira da
Unidade Metabdlica que é muito bem preparada para isso.

As informacgdes sobre vocé serdo usadas somente para o desenvolvimento do
estudo, serao guardadas em segredo.

Se vocé quiser desistir de participar do estudo, ndo havera problema algum,
vocé ndo sera penalizado e nem perdera o direito de ser cuidado.

Se vocé tiver alguma duvida sobre o estudo, podera pergunta-la que nos a
responderemos.

Vocé nao tera nenhum gasto em participar deste estudo e, se vocé precisar,
nos forneceremos vale transporte.

Declaro que concordo, livremente, em participar desse estudo.

Ribeirao Preto, de de

Assinatura do Voluntario

Flavia Troncon Rosa
Telefone para contato: (0xx16) 39645371 ou (Oxx16) 36023187

Dr® Vivian Marques Miguel Suen
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APENDICE B

HOSPITAL DAS CLINICAS
FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

Protocolo de sele¢ao e acompanhamento

Nome: Registro:

Data de nascimento: / / Idade:

Endereco:

Telefone:

Estado civil: n° filhos: Moradores na casa:
Nivel de escolaridade: Profissao:

HMA (tempo de obesidade, obesidade familiar, tratamentos convencionais, etc):

Exame fisico:
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Doencgas associadas:

Antecedentes familiares:

Esta seguindo alguma dieta especial? ( )sim ( )nao

Uso de suplementos vitaminicos e/ou mineralicos? ( )sim ( )néao

Ciclo menstrual regular? ( )sim ( )nédo

Uso de contraceptivos orais ou horménios? ( )sim ( )nao

Processo infeccioso ou inflamatorio presente? ( )sim ( ) néo

Uso de medicamentos? ( )sim ( )nao

Atividade fisica? ( )sim ( )néo

Habito intestinal: caracteristicas:
Habito urinario : caracteristicas:

Ingestéo hidrica:

Aversao ou intolerancia a alimentos? ( )sim ( )nao

Desconfortos gastrointestinais (azia, ansia, vomitos)? Frequéncia?

Dados antropométricos: Altura:

Dados Data Data

Peso

IMC

CA/CQ

IAQ

Pressao arterial
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RES / REAC

Massa magra

Gordura corporal

% agua

TMB (calorimetria)

Exames bioquimicos:

Ferro sérico

Ferritina

uiBC

Transferrina

Hemoglobina

Hematocrito

Hemacias

Zinco sérico

Albumina

Proteinas totais

Leucocitos

Glicemia

Vitamina A

Vitamina C

B-caroteno

TSH

T4 livre

TGO

TGP

Colesterol

HDL - colesterol

LDL - colesterol

Triglicérides
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Protocolo de acompanhamento pdés-cirurgico

Histéria atual (processo de recuperagao, aversao ou intolerancia a alimentos,

desconfortos gastrointestinais: azia, ansia, vomitos, diarréia):

Habito intestinal: caracteristicas:

Habito urinario : caracteristicas:

Ingestao hidrica:

Averséo ou intolerancia a alimentos? ( )sim ( )néo

Desconfortos gastrointestinais (azia, ansia, vomitos)? Frequéncia?

Uso de suplementos vitaminicos e/ou mineralicos? ( )sim ( )n&o

Ciclo menstrual regular? ( )sim ( )nédo

Uso de contraceptivos orais ou horménios? ( )sim ( )nao

Processo infeccioso ou inflamatorio presente? ( )sim ( ) néo

Uso de medicamentos? ( )sim ( )nao

Atividade fisica? ( )sim ( )ndo




106

Nome:

Idade: Sexo: (1) masculino  (2) feminino

RECORDATORIO DE 24 HORAS

Observacgéao Alimento/preparacao Medida caseira Quantidade




QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE ALIMENTAR
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Leite e derivados Quantas vezes vocé come | Unidade |P25 P75 | Codif.
1 2 P(1) M(2) G(2)
Leite integral N12345¢67891 |D S M|100ml-—mmm- 250ml
Leite magro N1234567891 |[D S M| 100l 250ml
logurte natural N1234567891 |[D S M| 150mk 250ml
logurte com frutas N123456728091 |[D S M| 150mk——mr- 250ml
Queijo fresco ou ricota N123456 78910 |[D S M| 20g-—mmmommv 509
Queijos amarelos N123456 78910 |[D S M| 15g —mrmmrmmeev 309
Pao branco, forma N1 2345678 910 |D S M| 259 —mermmeemmme 759
Pao integral, centeio N1 2345678 910 |D S M| 259 —mermmeememe 759
Pao doce, queijo, croissant N1 2345678 910 |[D S M| 259 mermmrememe 50g
Biscoitos doces/salgados/torradas N1 2345678910 |[D S M| 14g —mmrmmeemme 40g
Requeijgo N12345672891 |[D S M| 10g-— e 40g
Margarina light N123456 78910 |[D S M| 2,5g-mmmmomms 69
Margarina comum N1T2345678910 |D S M| 25g—rmmm 69
Manteiga N1 234567891 |D S M| 3g-mrmmemmmreren 79
Mel, geléia N12345678 910 |[D S M| 9g-—mmmrmeemme 189
Arroz branco N1 2345672891 |D S M| 60g-—mmmommr 1459
Aveia, granola, e cereais N12345678 910 |[D S M| 15g—mmmmmeemev 50g
Batata, mandioca, polenta fritas N12345678 910 |[D S M| 259 100g
Batata, mandioca, polentando fritas [N 12 3 4 56 78 910 [D S M| 50g-————— 1409
Batata doce N1 2345672891 |D S M| 50g-—rmmmm 1209
Massas, macarréo, lasanha, nhoque [N 1 2 3 4 56 7 8 910 [D S M| 45g-—-mmmmmm- 200g
Salgados, tortas N1 2345672891 |D S M| 40g-—mmmr 1509
Pizza N1 234567891 |D S M| 50g-—rmmmmr 300g
Farofa, farinhas N1 2345678910 |[D S M| 15g —mmrmmeemmme 309
Laranja, mixirica, pokan N1 234567891 |[D S M| 1259 360g
Banana N1234567891 |[D S M| 50g--mmmm—mmm 120g
Maca, péra N1 234567891 |D S M| 60g - 1309
Mamé&o, papaya N12345673891 [D S M| 100g-—mmmmmmmmr 1709
Melancia, melao N1 2345678910 |D S M| 55g—mrmmmrmer 1509
Uva, abacaxi, goiaba na época N1 234567891 |D S M| 40g-—mmrmmmr 1509
Abacate na época N1 2345678910 |D S M| 80g-—mmmmrmmrmr 215g
Manga, caqui na época N123456780910 |[D S M| 459 180g
Outras frutas (péssego, jabuticaba, amora) |[N'1 2 3 4 5 6 7 8 910 |[D S M| 30g------mm-mrmomme 759
Suco de laranja natural N123456728 910 |[D S M| 165Ml—mremrmv 250ml
Suco de outras frutas N1234567380910 |D S M| 200ml-—m—mm 600mI
Feijao roxo, carioca N1 234567891 |D S M| 55g—mmmrmmr 1409
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Ervilha, lentilha, outros N 3456 910 |D S M] 20g —mmmmmer 609
Feijoada N 3456 910 |[D S M| 1509 —-mrmmeemmmev 300g
Folhas crus (alface, couve, agriéo) N 3456 910 [D S M| 20g -~ 40g
Folhas cozidas (repolho, acelga) N 3456 910 |D S M| 30g e 759
Couve-flor, brécolis N 3456 910 |D S M| 25g —rmmmmmmrmrres 80g
Cenoura, abdbora N 345686 910 |D S M| 12g e 48g
Tomate N 3456 910 |D S M| 30g —rmrmeommeees 809
Outros (berinjela) N 3456 910 |D S M| 30g —rmmmmrmmmres 80g
Beterraba N 3456 910 |D S M| 25g —mmmeomeees 80g
Vagem, chuchu, abobrinha N 3456 910 |D S M| 20g —mmmeommeees 659
Maionese, salada N 3456 910 |D S M| 79— 309
Sopas N 3456 910 |D S M| 290G —mwmmmermv 780g
Carne bovina N 345686 910 |D S M| 75g ——mmemmermmome 1209
Carne de porco N 3456 910 |D S M| 77,59 —omr 2559
Bacon, toucinho, torresmo, pururuca |N 34586 910 |D S M| 8g—rmmmmmrmm 24g
Carne de frango ou outras aves N 3456 910 |D S M| 65g e 135g
Peixes N 3456 910 |D S M| 100g ——mmmv 230g
Miudos (dobradinha, figado, coragéo) |N 345686 910 |D S M| 65g 130g
Camarao, frutos do mar N 34586 910 |D S M| 50g —mmmrmmmee 150g
Linglica, salsicha N 3456 910 |D S M| 40g 1209
Presunto, mortadela N 3456 910 |D S M| 15g e 309
Ovo N 3456 910 |[D S M| 25g —mrmmrmees 100g
Café amargo N 3456 910 |D S M| 50ml e 100ml
Café com agucar N 3456 910 |D S M| 50ml—mmmmmomeer 100ml
Café com adogante N 3456 910 |D S M| 50ml e 100mI
Cha preto ou mate N 3456 910 |D S M| 150ml - 300mI
Cha de ervas N 3456 910 |D S M| 150ml e 300mI
Agua N 3456 910 [D S M| 120ml e 360mI
Cerveja N 3456 910 |D S M| 300ml——mmmv 600ml
Pinga, destilados N 34586 910 |[D S M| 45ml s 90m
Vinho N 3 4 6 910 [D S M| 60ml - 200ml
Sucos artificiais N 34586 910 |[D S M| 200ml - 600mI
Refrigerante diet/light N 3456 910 (D S M| 200ml - 350ml
Refrigerante normal N 3456 910 |D S M| 200ml------m-m-- 350ml
Bolo, tortas pavés N 3456 910 |D S M| 50g ——mmmmr 1509
Chocolate, brigadeiro N 3456 910 |[D S M| 15g —mmmmmmmees 509
Sorvete, milk-shake N 3456 910 |[D S M| 70g e 160g
Pudim, doces com leite N 3456 910 |D S M| 50g o 1509
Doces de frutas N 3456 910 [D S M| 20g oo 509
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Castanhas, oleaginosas, amendoins [N 123 456 7 8 910 |[D S M| 259 100g
Pipoca, chips, outros N1 2345678910 |D S M| 50g-—mmmmrmmemr 1509
Maionese, molhos para salada N1234567 891 |[D S M| g g

Na maioria das vezes vocé costuma realizar
(021) Almocgo e jantar
(011) Almocgo e lanche/Lanche e jantar

Ha algum alimento que vocé costuma consumir e ndo foi mencionado neste questionario?

Alimento Frequéncia Qtde consumida Caddigo do alimento | Codificagao

Quantas refei¢des vocé faz por dia?

Que tipo de 6leo/gordura vocé costuma utilizar para cozinhar ou preparar as refeicbes?

(00) naousa (04) 6leo de soja, milho, outros
(01)  margarina (05) bacon

(02)  manteiga (06) banha

(03)  azeite de oliva (99) ndo sabe

Quando vocé come carne bovina/porco, vocé costuma comer a gordura?

(1) nunca/raramente (2) algumas vezes (3) sempre

Quando vocé come carne de frango, vocé costuma comer a pele?

(1) nunca/raramente (2) algumas vezes (3) sempre

Vocé costuma acrescentar sal na comida depois de pronta?

(1) nunca/raramente (2) algumas vezes (3) sempre

Quando vocé come:
iogurte/sorvete sao light/diet?

(1)sempre (2)algumas vezes (3)raramente ou ndo come (9)néo sabe

maionese/molhos para salada sao light/diet?

(1)sempre (2)algumas vezes (3)raramente ou ndo come (9)néo sabe

queijo/requeijao sao light/diet?
(1)sempre (2)algumas vezes (3)raramente ou ndo come (9)nao sabe
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APENDICE C

Dieta liquida pré-operatério de cirurgia bariatrica

Horario Alimentos Quantidade

8:00h Leite desnatado 150ml
Café com adogante 50ml

9:00h Suco de laranja 120ml
Mamao 40g

10:00h Suco laranja 120ml
Macga 20g

11:00h Suco laranja 120ml
Banana 20g

12:00h Sopa liquida 100mi

13:00h Sopa liquida 100mi

14:00h Sopa liquida 100ml

15:00h Suco laranja 100 ml

16:00h Leite desnatado 150ml
Café com adocgante 50ml

17:00h Suco de laranja 120ml
Cenoura 40g

18:00h Leite desnatado 150ml
Café com adocante 50ml

19:00h Sopa fuba liquida 100 mi

20:00h Sopa fuba liquida 100 mi

21:00h Suco laranja 100 ml

22:00h Suco de laranja 120ml
Mamé&o 409

23:00h Leite desnatado 150ml
Café com adocante 50ml




Energia
Carboidratos
Proteinas

Lipideos

VCT - valor caldrico total

Ferro

Zinco

Composicao Nutricional

997 Kcal
1769 71% VCT
35¢g 14% VCT
179 15% VCT
4,13 mg

3,85 mg
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APENDICE D

Descri¢ao dos dados de ingestao alimentar, em pré e pés-operatério, obtidos por recordatério de 24 horas.

PRE-OPERATORIO

Voluntarias

ONO bR WN -~

9
Média
DP

Kcal
1840.6
932.8
2744 .4
1250.6
961.4
3471.6
859.2
1182.9
5375.4
2068.8
1534.8

POS-OPERATORIO

Voluntarias

O~NO OB WN -~

©

Média

Kcal
1257.9
818.6
1022.6
931.7
709.2
622.3
1075.5
841.9
892.3
908.0
193.0

prot
0.8
0.4
0.8
0.6
0.6
1.3
0.6
04
2.8
0.9
0.8

prot
0.5
0.5
0.5
0.4
0.3
0.2
0.7
0.3
04
04
0.2

lip
61.9
38.1
68.1
445
291
117.4
30.6
47.0
175.3
68.0
48.5

lip
41.2
28.1
255
245
37.6
24.9
33.7
23.7
48.5
32.0

8.8

carb
201.4
101.8
414.0
152.9
104.8
342.2

81.5
136.9
627.3
240.3
184.7

carb
161.8
91.5
143.6
137.4
66.7
62.3
129.8
131.7
72.2
110.8
37.6

prot %
25.8
19.1
17.5
20.3
29.9
29.2
29.6
19.0
23.2
23.7
5.0

prot %
20.6
26.6
22.9
19.0
16.7
24.3
23.3
15.3
18.9
20.8
3.7

lip %
30.3
37.0
223
31.5
27.0
30.8
32.3
35.3
29.7
30.7
43

lip %
28.9
30.0
22.0
23.2
46.6
35.9
28.3
244
48.9
32.0
9.8

carb %
43.9
43.9
60.2
48.2
43.1
40.0
38.2
457
47.2
45.6
6.3

carb %
50.5
91.5
55.1
57.8
36.7
39.8
48.4
60.3
32.3
525
17.5

Fe
14.8
8.6
24.0
7.4
9.8
34.0
9.1
8.3
44.6
17.9
13.5

Fe
7.5
7.6
5.1
8.1
29
4.5
8.3
4.5
4.0
5.8
2.0

Zn
15.1
54
16.3
11.0
9.8
341
9.7
7.8
47.4
17.4
14.1

Zn
7.3
13.3
59
6.2
4.4
5.8
8.3
4.4
7.1
6.9
2.7

Legenda:

Prot: proteina (g/Kg/dia)
Lip: lipideos (g)

Carb: carboidratos (g)
Fe: ferro (mg/dia)

Zn: zinco (mg/dia)

DP: desvio-padrao

AN



Descrigcao do consumo dos grupos de alimentos, em porgées, em pré e pos-operatorio, obtidos por QFA

PRE-OPERATORIO

Voluntarias hortalicas frutas cereais/massas leite/derivados carnes/ovos/leguminosas  dleos/gorduras/agucares

1 8 2 5 2 2 4
2 3 1 3 0 1 6
3 3 3 6 1 3 10
4 4 6 2 3 2 5
5 4 4 3 3 2 2
6 11 1 12 4 4 20
7 7 1 2 1 1 2
8 10 3 5 2 3 6
9 4 1 12 2 5 8
Media 6 2 5 2 3 7
DP 3 2 4 1 1 6

POS-OPERATORIO

Voluntarias hortaligas frutas cereais/massas leite/derivados carnes/ovos/leguminosas  6leos/gorduras/agucares

1 4 3 4 2 3 3

2 1 2 2 2 1 2

3 2 7 3 1 3 2

4 3 1 4 3 1 3

5 5 2 3 3 2 3

6 2 1 1 1 3 13

7 2 1 5 1 1 2

8 6 5 6 3 3 2

9 2 1 2 3 2 4 Legenda:

Média 3 3 3 2 2 4 QFA: questionario de frequéncia alimentar
DP 2 2 1 1 1 3 DP: desvio-padrao

ert



APENDICE E

Descri¢ao dos dados antropométricos de cada voluntaria em pré e pés-operatério.

PRE-OPERATORIO

Voluntarias  idade peso IMC CB CA CcC CQ RAQ
1 27 144.2 46.6 42.0 150.0 126.0 159.0 0.94
2 45 125.2 53.5 46.5 147.0 118.0 149.0 0.99
3 32 148.8 50.9 44.0 146.0 132.0 162.0 0.90
4 52 111.1 40.8 42.0 121.0 116.0 136.0 0.89
5 54 122.6 56.0 52.0 149.0 142.5 155.0 0.96
6 27 187.6 70.6 58.0 170.0 142.5 178.0 0.96
7 54 98.0 41.3 38.0 135.0 111.0 138.0 0.98
8 29 145.2 52.7 46.0 147.0 128.0 160.0 0.92
9 45 110.8 43.3 52.0 151.0 119.0 143.0 1.06
Média 41 132.6 50.6 46.7 146.2 126.1 153.3 0.95
DP 12 271 9.3 6.2 13.1 11.3 13.3 0.05

POS-OPERATORIO

Voluntarias  idade peso IMC CB CA CcC CQ RAQ

1 27 121.0 391 39.0 140.0 117.0 139.0 1.01

2 45 109.8 46.9 45.5 134.0 113.0 139.0 0.96 Legenda:

3 32 125.2 42.8 41.0 131.5 113.0 147.0 0.89 Idade: anos

4 52 100.4 36.9 38.0 118.5 106.0 133.0 0.89 Peso (Kg)

5 54 104.8 47.8 47.0 138.0 127.0 141.0 0.98 IMC: indice de Massa Corporal (Kg/m?)
6 27 167.8 63.2 55.0 160.0 129.5 166.5 0.96 CB: circunferéncia do brago (cm)
7 54 844 35.6 32.0 109.5 875 120.0 0.91 CA: circunferéncia abdominal (cm)
8 29 118.2 42.9 40.5 130.0 112.5 147.0 0.88 CC: circunferéncia da cintura (cm)
9 45 95.2 37.2 48.0 127.0 107.5 141.0 0.90 CQ: circunferéncia do quadril (cm)
Média 41 114.1 43.6 42.9 132.1 112.6 1415 0.93 RAQ: razéo abdémen-quadril

DP 12 24.0 8.5 6.7 14.2 12.3 12.4 0.05 DP: desvio-padréo

vt



Descrigao dos dados de composicao corporal analisado por BIA em pré e pos-operatoério.

PRE-OPERATORIO

Voluntarias

O~NO OB WN -~

9
Média
DP

RES
424
448
311

496
427
385
569
442
456
440

71

POS-OPERATORIO

Voluntarias

ONO O WN -~

©

Média

RES
475
434
391
513
447
347
491
427
518
449
57

REAC
54
50
34
49
39
37
60
50
66
49
11

REAC
44
39
40
40
35
24
44
40
47
39

MLG (Kg)
65.1
57.2
69.5
53.9
55.9
735
50.0
61.9
56.0
60.3
7.8

MLG (Kg)
59.1
54.6
61.2
51.5
52.1
75.0
48.7
57.3
51.7
56.8
7.9

GC (Kg)
79.1
68.0
79.3
57.2
66.7
114.1
48.0
83.3
54.8
723
19.8

GC (Kg)
61.9
55.2
64.0
48.9
52.7
112.6
35.7
60.9
43.5
59.5
21.9

MLG (%)
45.1
457
46.7
485
45.6
39.2
51.0
427
50.6
46.1
3.7

MLG (%)
48.8
497
48.9
51.3
49.7
40.0
57.8
48.4
54.3
49.9
4.8

GC (%)
54.9
54.3
53.3
51.5
54.4
60.8
49.0
57.3
49.4
53.9
3.7

GC (%)
51.2
50.3
51.1
487
50.3
60.0
422
51.6
45.7
50.1
4.8

Legenda:

BIA: impedancia bioelétrica
RES: resisténcia (Q)

REAC: reactancia (Q)

MLG: massa livre de gordura
GC: gordura corporal

DP: desvio-padréao

GTT



APENDICE F

Descri¢cao dos dados de gasto energético, volumes respiratérios e oxidagao de substrato em pré e pés-operatério.
PRE-OPERATORIO

Voluntarias V02 VCO2 QR Kcal/min GER CHO LIP

2 319 277 0.87 1.57 2254 340 101
3 359 270 0.75 1.71 2467 110 214
4 266 191 0.72 1.26 1816 22 180
6 404 285 0.70 1.91 2746 0 286
7 231 178 0.77 1.1 1593 98 127
8 364 279 0.77 1.75 2512 145 204
9 315 240 0.76 1.50 2166 116 180
Média 323 246 0.76 1.54 2222 119 185
DP 60 44 0.05 0.28 405 111 60

POS-OPERATORIO

Voluntarias V02 VCO2 QR Kcal/min GER CHO LIP

2 271 211 0.78 1.30 1873.6 130 144

3 297 269 0.91 1.47 2115.3 390 67 Legenda:

4 280 202 0.72 1.32 1907.2 29 188 VO2: volume de oxigénio consumido (mL/min)

6 283 208 0.74 1.34 1935.7 55 180 VCO2: volume de gas carbonico produzido (mL/min)
7 191 162 0.85 0.93 13421 179 70 QR: quociente respiratério

8 240 182 0.76 1.15 1651.3 83 139 GER (Kcal/dia): gasto energético em repouso

9 232 190 0.82 1.13 1621.2 172 101 CHO: gramas de carboidrato oxidado por dia
Média 256 203 0.80 1.23 1778.0 148 127 LIP: gramas de lipideos oxidado por dia

DP 37 34 0.07 0.18 256.6 121 49 DP: desvio-padrao

oTT



APENDICE G

Descricao dos dados de nitrogénio urinario em pré e pés-operatorio.

PRE-OPERATORIO

Voluntarias

O~NO O WN -

9
Média
DP

U (mL)

1770
2525
565
2300
730
885
1285
2645
1730
1604
784

POS-OPERATORIO

Voluntarias UPT (mL) branco amostra

O~NO O WN -

©

Média

1025
2205
679
2338
500
550
2300
1780
410
1310
835

0.04
0.04
0.04
0.04
0.04
0.04
0.04
0.04
0.04
0.04
0.00

0.04
0.04
0.04
0.04
0.04
0.04
0.04
0.04
0.04
0.04
0.00

branco amostra

0.30
0.27
0.83
0.20
0.42
0.82
0.50
0.47
0.55
0.48
0.22

0.46
0.22
0.72
0.41
0.53
0.73
0.29
0.28
0.45
0.45
0.18

g % NU
0.36
0.32
1.11
0.22
0.53
1.09
0.64
0.60
0.71
0.62
0.31

g % NU
0.59
0.25
0.95
0.52
0.68
0.96
0.35
0.34
0.57
0.58
0.25

Ntotal
6.32
7.95
6.25
5.06
3.88
9.60
8.22

15.74

12.28
8.37
3.73

Ntotal
6.01
5.56
6.42

12.11
3.41
5.30
8.05
5.98
2.34
6.13
2.79

Legenda:

U: urina excretada em 24 horas

g NU %: gramas de nitrogénio por 100 mL de urina
Ntotal: nitrogénio urinario de 24 horas

DP: desvio-padrao

LTT
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