uUNICAMP

RENATA CRISTINA GOBATO

ESTADO NUTRICIONAL DO ZINCO E COBRE APOS SEIS
MESES DE CIRURGIA BARIATRICA

CAMPINAS
2012






o

=g

UNICAMP
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

RENATA CRISTINA GOBATO

ESTADO NUTRICIONAL DO ZINCO E COBRE APOS SEIS
MESES DE CIRURGIA BARIATRICA

Orientador: Prof. Dr. Elinton Adami Chaim

Dissertacdo de Mestrado apresentada a Poés-Graduagéao
em Ciéncias da Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas para obtencgéao de titulo de Mestra em Ciéncias.

ESTE EXEMPLAR CORRESPONDE A VERSAO
FINAL DA DISSERTAGAO DEFENDIDA PELA ALUNA
RENATA CRISTINA GOBATO E ORIENTADA PELO
PROF. DR. ELINTON ADAMI CHAIM.

Assinatura do orientador

CAMPINAS
2012



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA POR
MARISTELLA SOARES DOS SANTOS - CRB8/8402
BIBLIOTECA DA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
UNICAMP

Gobato, Renata Cristina, 1985-
G535e Estado nutricional do zinco e cobre apés seis meses
de cirurgia bariatrica / Renata Cristina Gobato. --
Campinas, SP : [s.n.], 2013.

Orientador : Elinton Adami Chaim.
Dissertacao (Mestrado) - Universidade Estadual de
Campinas, Faculdade de Ciéncias Médicas.

1. Cirurgia bariatrica. 2. Micronutrientes -
Deficiéncia. 3. Ingestao de alimentos. I. Chaim, Elinton
Adami, 1957-. Il. Universidade Estadual de Campinas.

Faculdade de Ciéncias Médicas. Ill. Titulo.

Informacoes para Biblioteca Digital

Titulo em inglés: Zinc and copper nutritional status after six months of bariatric
surgery.

Palavras-chave em inglés:

Bariatric surgery

Micronutrients, Deficiency

Eating

Area de concentracgao: Fisiopatologia Cirurgica
Titulacao: Mestra em Ciéncias

Banca examinadora:

Elinton Adami Chaim [Orientador]

Joao José Fagundes

Marco Aurélio Santo

Data da defesa: 09-01-2013

Programa de Pés-Graduacgao: Ciéncias da Cirurgia




BANCA EXAMINADORA DA DEFESA DE MESTRADO
RENATA CRISTINA GOBATO

Orientador (a) PROF{A). DRIA). ELINTON ADAMI CHAIM

MEMEBROS:
1. PROF(A). DR{A). ELINTOM ADANI CHAIM & “_;:E WA
{
1. PROF(A}. DR{A). JOAD JOSE FAGUNDES ! .
~
| Al g
3. PROF{A). DR{A). MARCO AURELIO SANTOD ab /L {;M,U

Programa de Pos-Graduagdo em Ciéncias da Cirurgia da Faculdade de Cigncias
Medicas da Untversidade Estadual de Campinas

Data;: 09 de janeiro de 2012




Dedicatoria

Aos meus pais, irmao e familiares, pelos incentivos aos estudos e esforgos
incessantes ao longo dos anos, exemplos de for¢a e coragem.

Vi



Agradecimentos

A Deus, presenca constante em todos os momentos de minha vida.

A Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), pela oportunidade de
tornar possivel minha formacgéao profissional.

Ao Prof. Dr. Elinton Adami Chaim, Professor Docente do Departamento de
Cirurgia, Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestério (FCM-UNICAMP), pela
honra de té-lo como meu orientador, pela confianga e estimulo a pesquisa e
por me acompanhar na trajetéria destes estudos e na elaboragcdo de minhas
reflexdes.

A Profa. Dra. Daniela Fojo Seixas Chaves, Pés-doutoranda do Laboratério de
Nutricdo e Metabolismo da Escola de Educacdo Fisica e Esporte da
Universidade de Sao Paulo (USP), pela contribuicdo na minha formacgéo
académica e para o desenvolvimento deste trabalho.

Aos profissionais do Ambulatério de Cirurgia e Enfermaria de Gastrocirurgia,
pela imensa paciéncia e contribuicdo durante o desenvolvimento deste
trabalho.

Ao voluntarios que participaram deste estudo, possibilitando o desenvolvimento
deste trabalho.

vii



Epigrafe

“Comece fazendo o que é necessario, depois 0 que é possivel, e de repente
vocé estara fazendo o impossivel. (Sao Francisco de Assis).

viii



Resumo

A cirurgia bariatrica € considerada um meétodo efetivo de perda e
manutencdo de peso, mas pode causar varias complicagdes nutricionais. O
objetivo deste estudo foi avaliar o estado nutricional do zinco e cobre em
pacientes obesos no momento em que entram no grupo de obesidade e no
pbs-operatdrio de seis meses da gastroplastia redutora em Y de Roux.

A populagédo de estudo, composta por 36 pacientes, foi avaliada
prospectivamente antes e apos seis meses da gastroplastia redutora em Y de
Roux. Em cada fase, o peso, altura, indice de massa corpérea (IMC),
circunferéncia abdominal (CA), niveis séricos de proteina total, albumina, pré-
albumina, zinco e cobre foram mensurados.

A média da porcentagem de perda de peso desde o inicio até seis
meses apos a cirurgia foi 35.3414.82%. Dentre os micronutrientes mensurados,
31 pacientes apresentaram algum tipo de deficiéncia, houve grande
porcentagem de deficiéncia de zinco tanto no pré (55.55%) quanto no pos-
operatério (61.11%), no poés-operatério 8,33% dos pacientes apresentaram
deficiéncia de cobre e 33.33% apresentaram deficiéncia de pré-albumina. A
ingestao proteica apds seis meses de cirurgia estava abaixo do recomendado
(<70g/dia) em 88,88% dos pacientes. Houve diminuicdo na média quando
comparou-se as analises laboratoriais no pré e pds-operatério para proteina
total (p<0,05) e pré-albumina (p<0,05).

A deficiéncia de Zn foi frequente e apresentou alta prevaléncia antes e
apos seis meses da gastroplastia redutora em Y de Roux e, suplementos
proteicos sao necessarios para a adequacgao da ingestao proteica até os 6

meses de pbds-operatério.



Palavras-chave: Cirurgia bariatrica, deficiéncia de micronutrientes, ingestao

alimentar.



Abstract

Background Bariatric surgery is considered as an effective method for sustained
weight loss, but may cause various nutritional complications. The aim of this
study was to evaluate the nutritional status of zinc and copper in obese patients
before and after 6 months of Roux-en-Y gastric bypass surgery (RYGBP).
Methods 36 patients who underwent RYGBP were prospectively evaluated
before and 6 months after surgery. At each phase their weight, height, body
mass index (BMI), waist circumference, serum levels of total protein, albumin,
prealbumin, zinc and copper were assessed.

Results The mean weight loss from baseline to 6 months after surgery was
35.34+4.82%. Among the micronutrients measured 31 patients had some kind
of deficiency, there was a high percentage of zinc deficiency both in pre
(55.55%) and post-operative (61.11%) and after surgery 8,33% of the patients
were deficient in copper and 33.33% in pre-albumin. The protein intake after 6
months of surgery was below the recommendations (<70g/day) for 88,88% of
the patients. There was a decrease between the laboratory analysis pre and
post-surgery on average for total protein (p<0,05) and pre-albumin (p<0,05).
Conclusions Hypozincaemia was frequent and had high prevalence after 6
months of RYGBP and protein supplements are needed to maintain an
adequate protein intake up to 6 months after surgery.

Keywords Bariatric surgery, Micronutrient deficiency, Food intake.

Xi



Lista de llustracoes

Tabela 1. Caracteristicas da populagao de estudo no pré e pés-operatério. 33
Tabela 2. Média da dosagem sérica proteica no pré e pos-operatorio. 34
Tabela 3. Deficiéncia e niveis séricos elevados dos nutrientes selecionados no

pré e pés-operatorio. 34
Tabela 4. Consumo dos nutrientes selecionados no pré e pés-operatorio. 35

Tabela 5. Adequacgéao da ingestao de nutrientes de acordo com a Ingestao

Dietética Recomendada. 36
Anexo 1 Classificacdo do estado nutricional de acordo com o IMC. 46
Anexo 2 Informacéao Nutricional do suplemento Centrum®. 47

Anexo 3 Classificacao e risco de complicagdes metabdlicas associadas a
circunferéncia abdominal. 48
Anexo 4 Aprovacao pelo Comité de Etica. 49
Apéndice 1 Correlagao entre a ingestao de zinco e cobre e seus respectivos

niveis séricos antes e apds a gastroplastia redutora em Y de Roux. 51

Xii



Lista de Abreviaturas

CA Circunferéncia abdominal
IDR Ingestao Dietética Recomendada
IMC indice de massa corpérea

OMS  Organizagdo Mundial da Saude

Xiii



Lista de Notacdes

Kg/m? quilograma por metro quadrado
Kg quilograma

mg miligrama

Mg micrograma

% porcentagem

m metro

cm centimetro

Xiv



Sumario

Ta] (oTe [ o7 Lo ISP PRSPPI 16
Cirurgia bariatrica e estado nutricional................ccccoieiiiiii 17
(O] ] = PP TP PPUPPRP 20
74 ] o7 o TP PPRP 22
Deficiéncia do Zinco e Cobre ap6s a gastroplastia redutora em Y de Roux....... 24

ODJELIVOS ... 26

MeEtOdOIOGIA. ... ..ooeiiiie e 27
PaCiENteS ... 27
ProtoCOI0 ... .. 27
TECNICA CIIUMGICA ...ttt et e e e e e e e 29
ANTFOPOMELIIA ... 30
Avaliagao BIOQUIMICA............oouiiiii i 31
ConsuUMO AlIMENTAN ... 31

ANAlise eStatiStiCa .............uuiiiiiiiiii 32

RESURAUOS ... 33

DISCUSSBO ...ttt 37

CONCIUSAOD ...t 41

REFEIENCIAS ... 42

ANEXO 1 Classificagdo do estado nutricional de acordo com o IMC (adultos)..... 46

ANEXO 2 Informacéao Nutricional do suplemento Centrum®. ............................... 47

ANEXO 3 Classificacao e risco de complicagcdes metabodlicas associadas a

circunferéncia abdominal................oiiiiiiiii e 48

ANEXO 4 Aprovacao pelo Comité de EtiCa...........c.ocooioveeeeeeeeeeeeeeeeee e 49

APENDICE 1 ... 51



Introducao

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define a obesidade como uma
doenca em que o excesso de gordura corporal acumulada pode atingir graus
capazes de afetar a saude do homem (1). A definicho mais relevante da
obesidade € como uma doencga endocrino-metabdlica, crnica, heterogénea e de
etiologia multifatorial, caracterizada pelo excesso no acumulo de gordura corpérea
em relacdo a massa corpérea magra. A obesidade também pode ser definida a
partir de parametros antropométricos através do indice de massa corporea (IMC),
onde é utilizada uma classificacado mais restrita, proposta pela OMS (1, 2) (Anexo
1).

Apesar de haver evidéncias de que a distribuicao regional de gordura pode
alterar os riscos para varias comorbidades, o IMC &€ amplamente reconhecido
como um indice de peso/estatura®? que apresenta alta correlacdo com a
adiposidade, mas nao quantifica a adiposidade corporal total ou fornece
informacao relativa a distribuicao de gordura regional (3,4).

Estatisticas recentes indicam que o sobrepeso e a obesidade tornam-se um
problema mundial clinico e socioeconémico cada vez mais grave e um dos
maiores desafios de saude publica de nossos tempos. Estes individuos tém maior
risco de desenvolver doencas associadas, como complicagcdes cardiometabdlicas
incluindo hipertensao arterial, diabetes melito tipo 2, dislipidemia e doencas
cardiovasculares. E, também, osteoartrite, apnéia obstrutiva do sono, doencgas

hepatobiliares e alguns tipos de cancer (5).
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Os riscos e complicacdes associados a obesidade afetam negativamente a
qualidade e a expectativa de vida, sendo o tratamento desta, uma questdo de
saude publica (5,6).

O inicio do tratamento envolve mudancgas no estilo de vida a longo prazo,
incluindo exercicio fisico e mudancga dos habitos alimentares. Se estas mudancas
forem insuficientes, a farmacoterapia pode ser incluida no tratamento, mas os
individuos devem estar cientes dos riscos e beneficios dos farmacos que serao
utilizados (95).

Com a perda de peso e, particularmente, com a redugéo da circunferéncia
abdominal (CA), efeitos positivos sdo observados no risco de hipertensao arterial,
resisténcia a insulina, diabetes melito tipo 2 e doenga cardiovascular. (7). Sendo
que, a perda de peso mais extensa, obtida com a cirurgia bariatrica, pode levar a
remissao ou a melhora das comorbidades associadas, como o diabetes melito, a

hipertensao arterial, a dislipidemia e a apnéia obstrutiva do sono (8).

Cirurgia bariatrica e estado nutricional

Atualmente, a cirurgia bariatrica é uma opcao de tratamento para os
pacientes obesos moérbidos ou para pacientes obesos com comorbidades
associadas, que nao obtiveram sucesso através dos outros métodos de
tratamento (5 e 9) e, esta, resulta em uma reducéo de 10 a 15 Kg/m? no IMC e
uma média de perda de peso de 20 a 40 kg (8,10). Mas, estes pacientes, devem

estar comprometidos com a mudancga no estilo de vida a longo prazo (5).
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Pareja et al. relatam perda de excesso de peso média de 77,46% a 79%
variando de acordo com a técnica de gastroplastia com bypass gastrojejunal distal,
apos 17 meses de seguimento (11).

Na maioria dos casos, os beneficios da perda de peso, como a diminuigdo
da glicose e lipidios sanguineos, diminuicdo da presséo arterial e aumento da
mobilidade, superam os riscos das possiveis complicagbes cirurgicas. A maior
parte das complicagbes cirurgicas relacionadas a dieta podem ser prevenidas com
a adesao das orientagdes encontradas nos guidelines com relagcdo ao
comportamento alimentar e prescricées de suplementos (9).

Estas cirurgias envolvem procedimentos de restricdo, disabsorcao ou, a
combinacdo de ambos, chamadas de cirurgias mistas, como no caso da
gastroplastia redutora em Y de Roux (5), procedimento que divide o estémago por
um sistema de grampeamento, criando uma bolsa de 15 a 30 ml, desviando o
duodeno e a alga proximal do jejuno, ligando esta pequena bolsa a alga jejunal
distal (12). A reducao da capacidade do estdmago, resulta em saciedade precoce
e eventualmente, redugao da ingestao calérica (5); enquanto que a redugao da
area absortiva, resulta em diminuicdo do tempo de digestdo e absor¢ao dos
nutrientes, proporcionando um balango energético negativo e consequente perda
de peso (12, 13).

Complicagdes nutricionais e metabdlicas podem ser comuns ap6és a cirurgia
bariatrica, pois os procedimentos da cirurgia proporcionam mudangas anatémicas

e fisiologicas e, como consequéncia, ha uma mudancga na quantidade e qualidade
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dos alimentos consumidos, o que pode resultar em deficiéncias de
macronutrientes e micronutrientes (9, 14, 15).

O tipo de cirurgia em especifico, geralmente determina quais as deficiéncias
e complicacbes esperadas e, em alguns casos, as complicacbes podem ser
graves, representando risco de vida. A deficiéncia de ferro, vitamina B12, calcio e
vitamina D sao as mais comuns associadas a gastroplastia redutora em Y de Roux
(15).

Com isso, a melhor forma de prevencgao é o aconselhamento, monitorizacao
e suplementacédo destes pacientes (9, 15). Porém, até o momento, ndo ha um
consenso com relacdo a quantidade de micronutrientes que deve ser
suplementada e, as orientagdes dos guidelines variam de acordo com o0s
especialistas (9).

A nutricao tem um papel importante no desenvolvimento e curso das
doencas cronicas. A dieta ocidental com excesso de produtos refinados como
acucar, alcool e gorduras é normalmente baixa em nutrientes essenciais, podendo
resultar em obesidade, aterosclerose, disturbios de imunidade, infec¢cdes, alergias,
cancer e outras doengas crénicas (16, 17). Nao é raro encontrar deficiéncia de
micronutrientes em pacientes obesos (18), pois a dieta destes individuos
geralmente & desbalanceada, hipercalérica e com baixa variedade de alimentos,
especialmente alimentos ricos em vitaminas e minerais, fazendo com que estes
individuos nao atinjam as necessidades dos nutrientes essenciais (16, 17, 19).

E, o desequilibrio ou a falta de nutrientes essenciais no organismo, pode ter

grande impacto no desempenho diario interferindo no comportamento, humor,

19



intelectualmente e nos exercicios fisicos (20, 21). Além disso, a biodisponibilidade
desses micronutrientes pode estar alterada em individuos obesos e, uma das
explicagbes, € que a composicdo corporal pode influenciar no estado das
vitaminas pelo efeito de diluicdo na concentragdo extracelular, sendo que os
individuos obesos apresentam quantidades elevadas de agua corporal total e, o
compartimento extracelular, é relativamente mais expandido do que o intracelular
(22, 23, 24, 25).

E importante detectar as deficiéncias nutricionais no periodo pré-operatério,
mesmo que os testes laboratoriais apresentem limitagdes, para evitar dificuldades
no tratamento no péds-operatério (26) e, também, para n&o atribuir
equivocadamente a deficiéncia de micronutrientes a intervencgéo cirurgica (27).

Os minerais sdo uma classe de micronutrientes tradicionalmente divididos
em macrominerais (elementos de volume) e microminerais que sao subdivididos
em elementos traco e elementos ultra-tragco (28).

Os macrominerais sdo necessarios em quantidade de 100 mg por dia ou
mais, enquanto 0s microminerais sao necessarios em quantidades menores,
sendo que os elementos ultra-traco sdo consumidos em quantidades medidas em
microgramas (ug) a cada dia. O cobre e o zinco descritos abaixo sdo considerados

elementos trago (28).

Cobre
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O cobre é um micronutriente com fungbes organicas especificas,
constituindo enzimas com atividade de oxidagcao e redu¢cado, como a cobre-zinco
superoxido dismutase, entre outras e, esta envolvido com o metabolismo
esquelético, sistema imunoldégico e na reducdo do risco de doencas
cardiovasculares (29).

O conteudo corporal de cobre é de cerca de 720 ug ou 1,7 ug por grama de
tecido livre de gordura em adultos. A excregao ocorre via biliar ou urinaria (29).

A recomendacdo do consumo alimentar de cobre para adultos segundo a
Ingestdo Dietética Recomendada (IDR) é de 900 pg/dia e suas fontes sdo o
figado, mexilhdes, ostras, cereais integrais, nozes e chocolate (29). Geralmente,
30% do cobre presente na alimentagdo ¢é absorvido no duodeno. O
processamento dos alimentos pode diminuir a biodisponibilidade do cobre, como a
trituracéo de graos integrais removendo o farelo e o gérmen, o tratamento térmico,
0 excesso de zinco, ferro, vitamina C e a suplementacgao de calcio (29).

A deficiéncia pode occorer na nutricdo parenteral prolongada, tratamento
prolongado com zinco (30) e em sindromes de ma absor¢cao devido as perdas
gastrointestinais aumentadas (29).

Com isso, o individuo pode desenvolver anemia por deficiéncia de ferro,
podem ocorrer danos neuroldgicos graves como encefalopatia desmielinizante
causando ataxia, fragilidade anormal dos ossos similar ao escorbuto, perda da
elasticidade da elastina e aneurisma aortico (29) e, em condi¢gbes de ingestao
marginal de cobre, pode haver alteragbes no metabolismo ésseo por meio da

elevacao dos marcadores de reabsorgcao 6ssea (31).
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Zinco

O zinco é o elemento-traco mais abundante no organismo depois do ferro.
E um componente essencial para a atividade de mais de trezentas enzimas (32).
Participa da sintese e degradacao de carboidratos, lipidios, proteinas e acidos
nucléicos e desempenha fungcédo na regulagdo da expressédo génica. As enzimas
contendo zinco que participam da sintese ou da degradacao de acidos nucléicos
expressam o efeito dessa deficiéncia no crescimento e no reparo celular (33). O
zinco apresenta importante funcao antioxidante, fungcao imune e regula o paladar e
o apetite (29).

O zinco esta presente nos compartimentos intracelulares quase que em sua
totalidade (95%), sendo principalmente distribuido na musculatura esquelética,
ossos, pele e figado. E, também encontrado no pancreas, rins, excrecdes e fluidos
corporais (prostata, espermatozéides, olhos), cabelos e unhas. No sangue, 80%
do zinco esta presente nos eritrocitos e 16% no plasma, principalmente ligado a
albumina, sendo que a concentragao sérica depende da quantidade de zinco
presente na dieta (29, 34).

A principal forma de excre¢ao do zinco corporal € pelas fezes, mas também
pode ser eliminado pela urina, perspiragao, sémen, descamacao epitelial, cabelo e
no ciclo menstrual (29).

A recomendacao do consumo alimentar de zinco para adultos segundo a
IDR é de 8 mg/dia e 11 mg/dia para mulheres e homens, respectivamente (35). As
principais fontes alimentares de zinco sao as ostras, carne bovina, frango e peixe,

figado, gérmen de trigo, graos integrais, castanhas, cereais, legumes e tubérculos,
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sendo que o organismo geralmente absorve 20 a 40% do zinco da alimentacao
(29, 34).

A absorcdo do zinco é relativamente baixa e pode sofrer interferéncia de
fatores alimentares e fisiologicos. Com relacao aos fatores alimentares, o fitato,
encontrado principalmente em cereais, como farelos e cereais de graos integrais e
leguminosas, parece ser o principal fator que contribui para a menor absorgcéo do
zinco e, este, geralmente esta associado a fibra alimentar (36, 37). Ja, algumas
fibras como a quitosana, o acido alginico e o amido resistente, tendem a elevar a
absorcado de zinco, mesmo em dietas contendo fitato (38, 39). Os métodos de
processamento dos alimentos como cozimento, remolho, fermentacdo, entre
outros, podem aumentar a biodisponibilidade do zinco nos alimentos que
contenham fitato (40).

Tanto o aumento de ferro quanto de zinco, podem interferir na
biodisponibilidade do zinco e ferro, respectivamente, pois estes sdo elementos
quimicamente similares e podem competir pelo mesmo sitio de absor¢cédo na
mucosa intestinal (29).

O excesso de zinco, geralmente induzido com a suplementacéo, pode levar
a deficiéncia de cobre, pois essa interacdo decorrente da alimentacao é rara em
humanos (29, 41). O cadmio pode se complexar com o zinco no trato
gastrointestinal diminuindo a sua absor¢do. O zinco €& essencial para a
mobilizagdo da vitamina A do figado para o plasma e, tem-se demonstrado que a

proteina de origem animal aumenta a biodisponibilidade de zinco (29).
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O consumo inadequado de zinco, consumo excessivo de fitato, nutricao
parenteral total deficiente em zinco, desnutricio energético-proteica, dietas
hipocaléricas, alcoolismo, sindromes de ma absorgcdo, doencgas cronicas,
insuficiéncia renal crénica, quadros de infeccdo e inflamacgédo, queimaduras
extensas, anemia falciforme, gravidez, lactacdo e uso de medicamentos podem
contribuir para a deficiéncia de zinco (29).

A deficiéncia de zinco é considerada quando os niveis séricos encontram-
se menores que 70 pg/dl, mas somente niveis séricos mais reduzidos desse
mineral podem levar a manifestagées clinicas como alteragdes de comportamento,
apatia, hipogeusia, falta de apetite, hipogonadismo, hipospermia, retardamento da
maturagdo sexual, disfungdes imunoldgicas, intolerancia a glicose, alopecia,
lesbes de pele, alergia cutanea, retardo do crescimento e reducéo da lipoproteina
de baixa densidade (HDL colesterol). Enquanto que o excesso de zinco provoca
nauseas, vémitos, dores abdominais, gosto metalico, cefaléia, deficiéncia de cobre

e anemia (29).

Deficiéncia do Zinco e Cobre apods a gastroplastia redutora em Y de Roux

A deficiéncia de zinco em pacientes obesos no pré-operatério e pos-
operatorio da gastroplastia redutora em Y de Roux é pouco descrita na literatura,
principalmente em pacientes brasileiros. Estudos apontam deficiéncia de zinco
entre 8 a 28% em individuos obesos no pré-operatério de cirurgia bariatrica (23,

27, 42). E, no poés-operatério, estudos indicam deficiéncia de 20 a 35,6% em seis
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meses, 29 a 42,5% em um ano, 6 a 34,8% em dois anos, 15,3% em trés anos e
21,1% em 5 anos (42, 43, 44).

A maioria dos casos publicados em relagéo a deficiéncia de cobre apés a
cirurgia bariatrica, relatam desordens neurolégicas e hematologicas ap6s anos de
cirugia e com niveis de cobre muito baixos (44).

A deficiéncia de cobre ap6s a realizagdo da gastroplastia redutora em Y de
Roux ocorreu em 1,92% dos pacientes, 1 ano, 4 anos e 5 anos apos a cirurgia
segundo o estudo de Balsa et al. (44).

Recomenda-se que os pacientes no pré-operatoério recebam suplemento de
vitaminas e minerais diariamente e suplementacao adicional quando apropriado
clinicamente ou através de exames laboratoriais. Também & viavel solicitar os
niveis séricos de zinco, selénio, cobre, 25(0OH)D, tempo de protrombina que
implica na deficiéncia de vitamina K, vitamina C e vitamina B12 um més antes da
cirurgia (45).

No po6s-operatorio, recomenda-se a monitorizagao dos exames laboratoriais
de nutrientes com trés, seis, doze e vinte e quatro meses (22).

Os suplementos de vitaminas e minerais podem nao suprir a necessidade
de alguns nutrientes como a vitamina B12, ferro e as vitaminas lipossolluveis

(A,D,E,K), portanto os pacientes podem necessitar de doses adicionais (29, 33).
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Objetivos

Objetivo Geral

Avaliar o estado nutricional dos pacientes obesos, principalmente com
relacao ao cobre e zinco no momento em que entram no grupo de obesidade e no
poOs-operatoério de seis meses da gastroplastia redutora em Y de Roux do Servigo

de cirurgia bariatrica do Hospital de Clinicas Unicamp.

Objetivos Especificos

Avaliar os individuos no momento em que entram no grupo de obesidade e
comparar com o pés-operatério de seis meses da gastroplastia redutora em Y de
Roux nos seguintes parametros:

3.2.1 Antropometria, incluindo peso, altura, IMC e CA.

3.2.2 Exames laboratoriais, incluindo proteinas totais, albumina, pré-
albumina, zinco e cobre.

3.2.3 O consumo alimentar quantitativo dos pacientes através do
recordatorio alimentar de 24 horas.

3.2.4 Comparagcdao do consumo de nutrientes com as dosagens

plasmaticas.
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Metodologia

Pacientes

Trata-se de um estudo prospectivo em que avaliou-se 36 individuos adultos,
de ambos os géneros, no momento em que entraram no grupo de obesidade e no
pOs- operatoério de seis meses da gastroplastia redutora em Y de Roux.

Todos os procedimentos cirirgicos e ambulatoriais foram realizados no
Hospital de Clinicas (HC), situado na Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), no Distrito de Barao Geraldo.

Os participantes foram envolvidos na pesquisa apo6s a leitura do “Termo de
Consentimento livre e esclarecido para pesquisa com seres humanos’ e

concordancia em participar do estudo.

Protocolo

Os pacientes foram abordados no Ambulatério de Cirurgia Bariatrica do HC-
UNICAMP, conforme lista existente de ordem de chamada, elaborada de acordo
com as inscri¢ées dos participantes para realizar a gastroplastia redutora em Y de
Roux.

Na avaliagao inicial, foram abordados 100 pacientes, antes do inicio desses

individuos no Grupo de pré-operatorio de cirurgia bariatrica do HC-UNICAMP.
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O Grupo de pré-operatoério possui uma equipe multiprofissional, composta
por médico, enfermeiro, nutricionista, professor de educacgéao fisica, e psicélogo.
Portanto, os participantes receberam orientagcdes semanais destes profissionais
capacitados. O periodo de seguimento variou entre 7 a 14 meses, a fim de obter
perda de 10% do peso corp6reo ou mais antes da realizagdo da cirurgia. Os
pacientes que nao obtiveram esse resultado, ndo foram submetidos a cirurgia e,
portanto, excluidos do protocolo. Com isso, 36 pacientes completaram o protocolo
e realizaram o BPGRY, assim sendo incluidos no estudo.

Dados demograficos, antropométricos, laboratoriais e de consumo alimentar
foram coletados nos dois momentos de avaliacao, incluindo género, idade, peso,
altura, IMC, CA, niveis séricos de proteinas totais, albumina, pré-albumina, zinco,
cobre e recordatério alimentar de 24 horas.

Os critérios de inclusado para o estudo foram: ter acima de 18 anos € menos
de 65 anos, ser portador de obesidade de duragao superior a dois anos, possuir
IMC superior a 40 kg/m? ou superior a 35 kg/m? associado a comorbidades
(diabetes melitus, hipertensao arterial, artropatias, hérnias de disco, apnéia do
sono) cuja situacao clinica & agravada pelo quadro de obesidade (46).

Pacientes que apresentaram patologias endécrinas especificas, transtorno
mental, adiccdo a drogas ou alcool e outros transtornos, condi¢des fisicas ou
clinicas que contra-indiquem cirurgias de grande porte (cirrose hepatica,
cardiopatias, pneumopatias, insuficiéncia renal croénica e outras) foram excluidos

(46).
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No periodo que antecedeu a cirurgia, entre os 36 participantes, 26
pacientes consumiram a mesma marca de suplemento de vitaminas e minerais, o
Centrum® e, 30 dias apds, 35 pacientes consumiram este mesmo suplemento
diariamente até completar seis meses de pds-operatério. A composicado do
Centrum® é: fosfato dibasico de calcio diidratado, carbonato de calcio, éxido de
magnésio, acido ascorbico, fumarato ferroso, acetato de dl-alfa-tocoferol,
nicotinamida, éxido de zinco, pantotenato de calcio, betacaroteno, sulfato de
manganés monoidratado, biotina, acetato de vitamina A, vitamina D, vitamina K,
cloridrato de piridoxina, riboflavina, mononitrato de tiamina, sulfato de cobre
anidro, acido félico, cianocobalamina, cloreto hexaidratado de cromo, lactose,
molibdato de sbdio, selenato de sbédio e iodeto de potassio. Estabilizantes:
celulose microcristalina, croscaramelose sédica e polivinilpirrolidona insoluvel,
revestimento (estabilizante hidroxipropilmetilcelulose, corante inorganico didxido
de titdnio, umectante triacetina, corante artificial amarelo crepusculo e
emulsificante polisorbato 80), glaceante acido estearico e antiumectante diéxido
de silicio.

A informacao nutricional deste suplemento encontra-se no Anexo 2.

Técnica Cirurgica

A proposta cirurgica é uma redugao do estdbmago com a criagdo de uma
bolsa gastrica de + 50 ml, associado com a colocagdao do anel de silicone

(didametro de 1,2 cm) e disabsor¢cdo de aproximadamente 30% do intestino
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delgado, sendo aproximadamente 10% ap6s o angulo de Treitz (alga biliar) e

aproximadamentr 20% da alga alimentar.

Antropometria

Para a avaliagdo antropométrica dos individuos, foram aferidos o peso e a
altura para o calculo do IMC, obtido por meio da relagdo peso/altura? (kg/m?) e,
também, foi realizada a afericao da CA.

Para a classificagdo do IMC para adultos foram utilizados os pontos de
referéncia propostos pela OMS (1).

O peso foi aferido através da balancga digital, marca Filizola®, capacidade
de 300 kg e precisao de 0,1 kg, com o individuo em pé&, no centro da base da
balanca, descal¢co e com roupas leves (47).

A altura foi aferida através do estadidbmetro de parede da marca Seca®,
capacidade de 2 m e preciséo de 0,1 cm, com o individuo em pé, ereto, costas
retas, bracos estendidos ao lado do corpo, descalgo e com os calcanhares juntos
(47).

A CA foi aferida utilizando-se a fita métrica inelastica da marca Sanny®,
com capacidade de 2 m e precisao de 0,1 cm, com o individuo em pé, no ponto
médio entre a Ultima costela e a crista iliaca. Sendo esta medida, associada ao

risco de complicagcdes metabolicas (ANEXO 3) (47).

30



Avaliacao Bioquimica

Amostras de sangue de veia periférica foram coletadas pela manha apés
jejum de 12 horas nos dois momentos do estudo, e, analisados no Laboratorio de
Analises Clinicas do Hospital de Clinicas Unicamp.

Os seguintes parametros foram mensurados: niveis séricos de proteinas
totais, albumina, pré-albumina, zinco e cobre. Abaixo estao descritos os métodos
laboratoriais utilizados para analise das amostras:

Proteinas totais: Colorimétrico;
Albumina: Colorimétrico (verde de bromocresol), automatizado;
Pré-albumina: Nefelometria;

Zinco, cobre: Espectrofotometria de absor¢ao atémica.

Consumo Alimentar

Para a avaliacdo do consumo alimentar, foi aplicado o recordatério
alimentar de 24 horas, que consiste em quantificar todos os alimentos e bebidas
consumidos no dia anterior a entrevista (48).

Este método foi realizado em entrevista pessoal realizada pelo pesquisador
para obtencdo detalhada do consumo alimentar, estabelecendo bons canais de
comunicagao com os pacientes e com descricdes detalhadas sobre as porgdes

dos alimentos em medidas caseiras.
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As vantagens deste método é ser de rapida aplicagcéo, baixo custo, ndo
alterar a ingestao do individuo e pode ser utilizado em qualquer faixa etaria e em
analfabetos, porém depende da memoria do entrevistado (48).

Este recordatério foi analisado através do software Nutwin®, Programa de
Apoio a Nutricdo, desenvolvido pela Universidade Federal de Sao Paulo (49).

O consumo alimentar foi analisado de forma quantitativa através das
calorias totais, da quantidade de proteinas, zinco e cobre ingeridos. A avaliagao da

ingestao desses nutrientes foi realizada de acordo com a IDR (35).

Analise estatistica

As diferengas entre os grupos foram comparadas pelo teste t de student
pareado e a analise de correlacao foi utilizada para avaliar a associagao entre o
consumo dos nutrientes avaliados e seus niveis séricos antes e apo6s a cirurgia.
Os valores de p<0.05 foram considerados significantes. Os dados foram
apresentados como média e desvio padrdo. A analise estatistica foi realizada no
Programa SAS System for Windows (Statistical Analysis System), versao 9.2 (SAS

Institute Inc., 2002-2008, Cary, NC, USA).
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Resultados

A descricao da populacado encontra-se na Tabela 1 e os resultados dos
exames bioquimicos estao descritos nas Tabelas 2 e 3.

A maioria dos pacientes sdo do género feminino (75%) e a média de perda
de peso corpéreo e de redugcdo do IMC entre o periodo pré-operatério e pos-
operatério de seis meses, sao de 42,34 kg e 15,71 kg/m?, respectivamente.

A classificagdo da CA indica risco de complicagbes metabdlicas aumentado
ou muito aumentado, dependendo do valor em centimetros desta circunferéncia.
No pré-operatorio, todos os individuos foram classificados como em risco de
complicagdes metabdlicas muito aumentado e, no pos-operatoério, 7 individuos
passaram a ser classificados como em risco aumentado de complicagbes

metabdlicas, enquanto os outros pacientes, mantiveram a classificagao inicial.

Tabela 1. Caracteristicas da populacao de estudo no pré e pds-operatério.

Pré-operatorio 6 meses pos-operatorio

N° de pacientes 36 36
Género (% feminino) 75 75
[dade (anos) 37.66+9.67 37.94+9.49
Peso (kg) 118.85+19.80 76.51+£11.60
indice de massa corpérea (kg/m?) 44 .20+4.71 28.49+2 .84
% perda de peso 35.3414 .82
Circunferéncia abdominal (cm) 132+10 1019

Tabela 2. Média da dosagem sérica proteica no pré e pos-operatorio.
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Marcadores nutricionais Pré-operatorio 6 meses pos-operatéorio  valorde p

Proteina total (6,4-8,3 g/dl) 7.3710.44 7.02+0.37 0.0000*
Albumina (3,4-4,8 g/dl) 4.52+0.24 4.48+0.18 0.3241
Pré-albumina (20-40 mg/dl) 28.03+11.25 21.59+3.93 0.0020*

*Teste t de student pareado

Tabela 3. Deficiéncia e niveis séricos elevados dos nutrientes selecionados

no pré e pos-operatorio.

Marcadores nutricionais Pré-operatério 6 meses pés-operatoério valor de p
% de pacientes com deficiéncia de zinco (<80 g/dl) 55,55 61,11 0.5478
% de pacientes com deficiéncia de cobre (men<70;w omen<80 pg/dl) 0 8,33 0.0035*
% de nivel sérico elevado de cobre (men>140;w omen>155 ug/dl) 22,22 11,11

*Teste t de student pareado

Com relacdo aos micronutrientes avaliados, 31 pacientes apresentaram
algum tipo de deficiéncia, sendo 3 somente no pré-operatério, 11 somente no pos-
operatoério e 17 pacientes com deficiéncia concomitante no pré e pds-operatério.
Houve grande porcentagem de deficiéncia de zinco neste estudo, antes e apos
seis meses da gastroplastia redutora em Y de Roux, com 55.5% e 61.1%,
respectivamente. Entre os pacientes que apresentaram baixos niveis de zinco, 5
apresentaram deficiéncia somente no pré-operatorio, 7 somente no pds-operatorio
e 15 nos dois periodos.

Altos niveis de cobre foram encontrados antes e apés a cirurgia.

Os pacientes nao apresentaram niveis baixos de proteina total, albumina e
pré-albumina no pré-operatério, no entanto, 33.33% apresentaram deficiéncia de

pré-albumina 6 meses apos a cirurgia.
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A descricdo do consumo quantitativo dos nutrientes estudados estao

descritos na Tabela 4.

Tabela 4. Consumo dos nutrientes selecionados no pré e pos-operatorio.

Pré-operatorio Pés-operatorio  valor de p*
Energia (Kcal/dia) 1812.21£767.52  1060.34+322.25 <0.0001
Proteina (g/dia) 96.22+36.13 47.11£17.70 <0.0001
Consumo de zinco (mg/dia) 10.09+4.10 6.97+3.25 0.0015
Consumo de cobre (mg/dia) 0.89+0.32 0.56+0.19 <0.0001

*Teste t de student pareado

Durante a restricao do consumo calérico com o objetivo de emagrecimento,
os especialistas recomendam a ingestao de 70 g por dia de proteinas e, muitos
programas de cirurgia bariatrica recomendam o consumo de 60 a 80 g por dia de
proteinas (48, 49). Como a necessidade exata ainda nao foi estabelecida,
considerou-se neste estudo, 70 g por dia de proteinas como consumo ideal.
Portanto, baseando-se nesta referéncia, de todos os individuos deste estudo, nove
pacientes nao atingiram a ingestao proteica no pré-operatério e 32 (88.88%) no
pos-operatorio.

A tabela 5 apresenta a adequacao do consumo dos nutrientes de acordo
com a IDR (33). Foi considerado como ingestao inadequada quando a adequacgao
esta <85%. Portanto, observa-se que mais de 50% dos pacientes estudados
apresentaram ingestdo inadequada de zinco e cobre no pés-operatério de seis

meses.
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Tabela 5. Adequacdo da ingestdo de nutrientes de acordo com a Ingestao

Dietética Recomendada.

Pré-operatorio Pos-operatorio
Adequacio do consumo de nutrientes <85% 86 to 99% 2100% <85% 86 to 99% 2100%
Adequagdo do consumo de zinco 22,22 27,78 50 61,11 19.45 19.44
Adequagdo do consumo de cobre 36,11 25,01 38,88 86,11 11,12 2.77
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Discussao

Atualmente, a cirurgia bariatrica é considerada um método efetivo de
tratamento para a perda de peso em obesos que apresentam IMC=40 kg/m? ou
em obesos com IMC=35 kg/m? com comorbidades associadas, que nao obtiveram
sucesso através de outros métodos de tratamento, como mudangas no estilo de
vida e tratamento farmacolégico (5, 9). A média de perda de peso e a média de
reducéo do IMC obtidos com a cirurgia sdo descritos na literatura como reducgéo
de 20 a 40 kg e de 10 a 15 kg/m?, respectivamente (8, 10). Esses dados séo
compativeis com este estudo, que apresenta média de perda de peso de 42,34 kg
e média de reducdo do IMC de 15,71 kg/m? demonstrando a efetividade do
tratamento cirurgico nos pacientes estudados.

No pés-operatorio de seis meses da gastroplastia redutora em Y de Roux
neste estudo, observou-se média de reducdo na CA de 31 cm, com média de
perda do excesso de peso de 35%, enquanto que Genio et al. relatam média de
reducéo de 24 cm na CA, com 25% de perda do excesso de peso (52), indicando
reducao do risco cardiovascular, ja que o acumulo de gordura na regiao abdominal
tem sido associado a disturbios metabdlicos potencialmente aterogénicos, como
estimulo a producgao de lipoproteina de muito baixa densidade (VLDL), estimulo da
glicogénese, redugdo da captacdo muscular de glicose resultando em
hiperglicemia, hiperlipidemia e hiperinsulinemia (47).

Neste estudo, somente trés pacientes apresentaram baixos niveis de cobre

no pos-operatoério de seis meses. Balsa et al. (44), em um estudo de coorte, relata
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que a hipocupremia ap6s a gastroplastia redutora em Y de Roux € rara e que o
desenvolvimento de desordens neurolégicas e hematoldégicas ocorre na
hipocupremia grave a longo prazo, o que & compativel com os resultados deste
estudo.

Encontrou-se também, baixos niveis séricos de zinco, que &€ o segundo
elemento-trago mais prevalente encontrado no corpo humano e é essencial para o
funcionamento e metabolismo celular normais (29).

Varios fatores podem contribuir para a deficiéncia de zinco apés a cirurgia,
como a reducgao das enzimas digestivas e do consumo de fontes de zinco como
carne bovina, frango, peixe, figado, gérmen de trigo e cereais integrais; seja por
intolerancia ou pela diminuicdo da quantidade de proteina ingerida (29), que esta
abaixo dos niveis recomendados, como indicado neste estudo.

A deficiéncia de zinco é geralmente definida quando as concentragbes de
zinco sérico sao menores do que 70 pg/dl, mas utilizou-se o parametro de zinco
sérico <80 ug/dl, desde que o Laboratério de Analise da Unicamp considera esse
valor como padréao.

Enquanto os estudos apontam até 28% de deficiéncia de zinco no pré-
operatério e até 32.9% (22, 27, 42, 43, 44), apos seis meses da gastroplastia
redutora em Y de Roux, este estudo mostra niveis mais elevados de deficiéncia:
55.5% e 61.1%, respectivamente.

A recomendacao de zinco para adultos € de 8 mg/dia e 11 mg/dia para
mulheres e homens, respectivamente (35). Todos os pacientes consumiram um

suplemento de vitaminas e minerais apds a cirurgia, contendo 7 mg/dia de 6xido
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de zinco, além do zinco consumido pela alimentagcdo, assim, mesmo que neste
estudo, o consumo de zinco pelos pacientes seja de 100% ou mais das
recomendacgdes, mais de 50% dos participantes estavam deficientes no pré e pés-
operatorio da gastroplastia redutora em Y de Roux.

A alta prevaléncia da deficiéncia de zinco, pode ser explicada pelo fato de
que o zinco & absorvido principalmente no intestino delgado, primeiramente no
jejuno e a gastroplastia redutora em Y de Roux é um procedimento restritivo e
disabsortivo que desvia esses segmentos intestinais do tratogastrointestinal,
diminuindo a area de superficie de absorcdo deste micronutriente (9). Outra
hipotese, € que o 6xido de zinco, a forma quimica presente no suplemento de
vitaminas e minerais oferecido, tem baixa biodisponibilidade (53, 54, 55).

O estudo de Balsa et al. (44) apontou que a deficiéncia de zinco € comum
em pacientes submetidos a derivagao biliopancreatica, mas € rara apés a
gastroplastia redutora em Y de Roux, quando esses pacientes consomem um
suplemento multivitaminico e mineral contendo 8 mg/dia de zinco quelado.
Contudo, essa forma quimica do zinco, difere da forma oferecida no presente
estudo (O6xido de zinco) e, alguns estudos, indicam biodisponibilidade
relativamente baixa de sais de 6xido de zinco e cobre (53, 54, 55).

A média de ingestdo calérica no pré-operatorio neste estudo foi de
1812,21+£767,52 kcal/dia, enquanto que outros estudos documentaram ingestao de
2401197 kcal/dia e 2307+107 kcal/dia (56, 57). A ingestdo alimentar
provavelmente foi subestimada, ja que os pacientes obesos tem a tendéncia de

subrelatar o consumo alimentar.
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A média da ingestdo caldrica apdés seis meses de cirurgia foi de
1060,34+322,25 kcal/dia, que € maior do que o relato de Ribeiro et al. (58) e Moizé
et al. (69) que apresentaram consumo de 677,1+£314.7 kcal/dia e 8661320
kcal/dia, respectivamente. Mas, é consistente com o estudo de Bobbioni-Harsch et
al. (57), que mostra ingestao calorica de 1142157 kcal/dia.

A ingestao proteica dos pacientes foi similar a literatura, tanto no pré quanto
no pos-operatorio (58), onde a meédia é superior a 90g/dia e menor que 70 g/dia,
respectivamente. O consumo apds seis meses de cirurgia foi <70 g/dia, sugerindo
que os suplementos proteicos sao necessarios para manter a ingestao proteica
adequada até seis meses apoés a gastroplastia em Y de Roux.

Nao houve correlagcao entre a ingestao de nutrientes e a concentracao
sérica de nutrientes antes e apés a cirurgia (Anexo 3). E, isto, pode ter ocorrido
por varias razdes, entre elas o fato de que a quantidade de nutrientes presente
nos alimentos varia de acordo com a regido geografica, o processamento do
alimento, incluindo os métodos de preparacao, ndo necessariamente refletindo na
quantidade de nutrientes descrita nas tabelas de composicdo de alimentos,
disponiveis para o calculo de estimativa do consumo alimentar. E, também, devido
a técnica cirurgica da gastroplastia em Y de Roux, que causa malabsorgcao de
nutrientes, o que provavelmente aumenta os requerimentos nutricionais de alguns

nutrientes.
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Conclusao

Este estudo mostra que a a hipocupremia ap6s a gastroplastia redutora em
Y de Roux com a suplementagéo de 450 ug de sulfato de cobre anidro € rara, ja
que somente 8,33% dos participantes apresentaram deficiéncia do cobre no pos-
operatério de seis meses.

A deficiéncia do zinco & frequente tanto nos individuos obesos no pré-
operatorio, quanto no pds-operatorio de seis meses da gastroplastia redutora em
Y de Roux e, a suplementacdo de 7 mg de éxido de zinco apds a cirurgia nao €
suficiente para prevenir os baixos niveis de zinco sérico. Sugere-se que
suplementos proteicos sao necessarios para manter a ingestdo de proteinas
adequada até seis meses do pds-operatério.

Portanto, os pacientes submetidos a gastroplastia redutora em Y de Roux,
necessitam de monitorizacdo frequente para prevenir os possiveis disturbios
nutricionais e, também, necessitam do consumo de suplementos de vitaminas e

minerais com boa disponibilidade.
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ANEXO 1 Classificagao do estado nutricional de acordo com o IMC (adultos).

Classificacao IMC (kg/m?)
Desnutrido graullll <16,0
Desnutrido grau |l 16,0 a 16,9
Desnutrido grau | 17a18,4

Eutrofia 18,5a24,9
Sobrepeso 250a29,9
Obesidade grau | 30,0a34)9
Obesidade grau ll 35,0a39,9
Obesidade grau lll >40,0

Fonte: WHO, 1997.



ANEXO 2 Informagao Nutricional do suplemento Centrum®.

Porcgao de 1,495¢g (1 comprimido)

Quantidade por porgao % Valor diario*
Carboidratos 0g 0 %
Vitamina A 400 ug 67%
Vitamina D 5 ug 100%
Vitamina C 45 mg 100%
Vitamina E 6,7 mg 67%
Tiamina 1,2 mg 100%
Riboflavina 1,3 mg 100%
Niacina 16 mg 100%
Vitamina B6 1,3 mg 100%
Acido folico 240 ug 100%
Vitamina B 12 2,4 ug 100%
Biotina 30 ug 100%
Acido pantoténico 5mg 100%
Vitamina K 65 ug 100%
Calcio 250 mg 25%
Ferro 8,1 mg 58%
Magnésio 100 mg 38%
Zinco 7 mg 100%
lodo 33 ug 25%
Cobre 450 ug 50%
Selénio 20 ug 59%
Molibdénio 23 ug 51%
Cromo 18 ug 51%
Manganés 1,2 mg 52%

*% Valores Diarios de referéncia com base em uma dieta de 2.000 kcal ou 8.400

kd. Seus valores diarios podem ser maiores ou menores dependendo de suas

necessidades energéticas.
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ANEXO 3 Classificagdao e risco de complicagées metabodlicas associadas a
circunferéncia abdominal.

Semrisco Risco moderado Alto risco
Homem <94 cm 94 a 102 cm >102 cm
Mulher <80 cm 80 a88 cm >88 cm

Fonte: WHO, 1997.
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ANEXO 4 Aprovacio pelo Comité de Etica
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CEP, 04/05/10
(Grupo III)

PARECER CEP: N° 288/2010 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0217.0.146.000-10

1 - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “AVALIACAO NUTRICIONAL DE OBESOS SUBMETIDOS A CIRURGIA
BARIATRICA”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Renata Cristina Gobato

INSTITUICAO: Hospital das Clinicas/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 12/04/2010 : -

APRESENTAR RELATORIO EM: 04/05/11 (O formuldrio encontra-se no sife acima)

IT - OBJETIVOS

Avaliar o estado nutricional de pacientes obesos no momento em que entram no grupo
de obesidade, no préoperatério imediato e no pés-operatério tardio do servigo de cirurgia
baridtrica do HC-Unicamp.

111 - SUMARIO

Trata-se de um estudo prospectivo. Serfio selecionado 60 pacientes adultos, de ambos os
sexos, atendidos no Ambulatério de Obesidade do Hospital das Clinicas/UNICAMP, que serdo
submetidos a gastroplastia redutora. Os critérios de inclusdo e exclusfo estdo definidos de
maneira clara. Os pacientes serdo submetidos a avaliagdo antropométrica, a aplicagdo do sistema
EIS, farfio registro alimentar de trés dias e exames bioquimicos de rotina.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Apos respostas as pendéncias, o projeto encontra-se adequadamente redigido e de acordo
com a Resolucdio CNS/MS 196/96 e suas complementares, bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, ap6s
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O conteudo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX  (019) 3521-7187
13083-887 Campinas— SP cep@fem.unicamp.br



FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

VI - INFORMAGCOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cépia-do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano nfo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de

_pesquisa (ltem V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos refevantes que-alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitdria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também & mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.¢)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII- DATA DA REUNIAO

Homologado na IV Reunido Ordindria do CEP/FCM, em 27 de abril de 2010.

Prof. Dr. Carlos Eduardo Steiner
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM/UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessdlia Vicira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br
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APENDICE 1

Figura 1. Correlagao entre a ingestao de zinco e cobre e seus respectivos niveis
séricos antes e apds a gastroplastia redutora em Y de Roux.

1

1

Serumlevel {(mcg'dl)

Serum level (megidl)

Zinc (Pre-surgery)
0 R%=0,0005387
P walue=0,3530
[ ]
oo
. 5 . - -
Ll »
50- e e
L ]
u T T T T 1
0 5 10 15 20 25
Intake (mg)
Copper (Pre-surgery)
300+ RZ=0,03305
- P value=0 2535
200 . .
_!ﬁ;!—.—n—-_..
1004 . -' LA
0 T 1

05 10 15 20
Intake (mg)

Zinc (Postsurgery)
150 R%=0,005574
- P wvalue=0, 6558
'a L ]
B 1007 . - . .
B & ! - y
E 50 I..- - - L
]
]
0 T T ,
0 5 10 15
Intake {mg)
Copper (Postsurgery)
2501 R=0,1658
= L] P wvalue=0,0134
T 200
Bl o
150 - .
= - e ¥
Ep] « & %52 .
(]
0 T T 1
0.0 05 10 15

51



