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RESUMO

Introducéo: A cada dia cresce o numero de obesos no mundo, e a demanda pela
cirurgia bariatrica acompanha esse crescimento. Distarbios nutricionais séo
identificados com frequéncia, assim como suplementagcdo vitaminica e pratica de
atividades fisicas insuficientes. Este manejo pode desencadear complicacfes, tais
como a perda da qualidade mineral 6ssea. Objetivo: Analisar o perfil do metabolismo
0sseo nos pacientes antes ou depois da realiza¢do da cirurgia bariatrica pela técnica
da derivacdo gastrica em Y de Roux realizadas no servico de cirurgia bariatrica do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, comparando as
prevaléncias da suplementacdo vitaminica, exercicio fisico e das eventuais
anormalidades nas dosagens do célcio, vitamina D e densidade mineral Ossea.
Método: Foram analisados 24 pacientes em um corte transversal, e divididos em dois
grupos distintos, um que realizou a cirurgia bariatrica e outro que néo foi submetido
ao procedimento. Foram comparados os niveis séricos de célcio, vitamina D e a
densidade mineral Ossea e analisadas a prevaléncias de variaveis como
suplementacao vitaminica e exercicios fisicos. Resultados: Quando o0s grupos
submetidos ou nado a cirurgia foram testados e comparados, foi verificado diferenca
estatistica em relacdo ao IMC (p< 0,001), a maior prevaléncia de suplementacao
vitaminica no grupo operado (p=0,008) e a maior prevaléncia de deficiéncias da
vitamina D (p=0,011) no grupo ndo operado. Por outro lado, ndo houve diferenca
estatistica em relacdo a prevaléncia da pratica de exercicio fisico entre 0s grupos
(p=0,973), as alteracbes da DMO (p=0,223) e da dosagem de calcio (p=0,474).
Conclus&es: Comparando-se 0s grupos acerca do uso da suplementacao vitaminica,
0 grupo operado mostrou-se mais prevalente quanto ao uso da medicacdo, o que
sugere que o paciente do ambulatério de Obesidade da UFTM cumpre com as
orientacdes propostas. Este fato se associa a condigdo de melhor controle dos indices
da vitamina D, enquanto que no grupo ndo operado, a prevaléncia de deficiéncia da
vitamina foi marcante. N&o foi constatado significancia em relacdo a prevaléncia da
pratica de exercicio fisico, as alteracdes da densidade mineral 6ssea e a dosagem de

calcio entre os grupos.

Palavras Chave: Cirurgia Bariatrica. Calcio. Vitamina D. Densidade Mineral Ossea.



ABSTRACT

Introduction: Every day the number of obese people in the world grows, and the
demand for bariatric surgery accompanies this growth. Nutritional disturbances are
often identified, as well as vitamin supplementation and poor physical activity. This
management may trigger complications, such as loss of bone mineral quality.
Objective: To analyze the profile of bone metabolism in patients before or after
bariatric surgery using the Roux-en-Y gastric bypass technique performed at the
Bariatric Surgery Service of the Clinical Hospital of the Federal University of Triangulo
Mineiro, comparing the prevalence of vitamin supplementation, physical exercises and
of possible abnormalities in the dosages of calcium, vitamin D and bone mineral
density. Methods: Twenty-four patients were analyzed in a cross-sectional study and
divided into two distinct groups, one who underwent bariatric surgery and the other
who did not. Serum calcium, vitamin D and bone mineral density were compared and
analyzed for prevalence of variables such as vitamin supplementation and exercise.
Results: When the groups submitted or not submitted to surgery were tested and
compared, a statistical difference was verified in relation to the BMI (p <0.001), higher
prevalence of vitamin supplementation in the operated group (p = 0.008) and higher
prevalence of changes in vitamin D (p = 0.011) in the non-operated group. On the other
hand, there was no statistical difference regarding the prevalence of physical exercise
practice between the groups (p = 0.973), BMD (p = 0.223) and calcium (p = 0.474).
Conclusions: When comparing the groups about the use of vitamin supplementation,
the operated group was more prevalent regarding the use of the medication, which
suggests that the patient at the UFTM Obesity clinic complies with the proposed
guidelines. This fact is associated to the condition of better control of vitamin D levels
in this group, which presented lower prevalence of altered vitamin results, whereas in
the non-operated group, the prevalence of altered dosages was marked. No
significance was found regarding the prevalence of physical exercise among groups,

changes in bone mineral density and calcium dosage.

Keywords: Bariatric Surgery. Calcium. Vitamin D. Bone Mineral Density.
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1 INTRODUCAO

1.1 OBESIDADE

A obesidade € uma grave condi¢do de saude e sua incidéncia cresce a cada
dia. Em decorréncia do excesso cronico do peso, a qualidade e a expectativa de vida
diminuem, pois a prevaléncia de comorbidades associadas € crescente, ressaltando,
principalmente, o diabetes mellitus e doencas coronarias (JUNG, 1997; UPADHYAY
et al., 2018).

Definida como uma doenca cronica e ndo transmissivel, a obesidade é um
estado complexo e multifatorial, que decorre do excesso de gordura em relacdo a
massa magra do individuo. De acordo com a Organiza¢cdo Mundial de Saude, a
obesidade pode ser traduzida como o acumulo anormal ou excessivo de gordura no
organismo, sendo estimado, na pratica clinica, pelo indice de massa corporal — IMC,
como ilustrado na tabela 1 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000, 2017). Apesar

de ndo ser o melhor indice para essa avaliacao, o IMC ainda € o critério mais utilizado.

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Obesidade (ASSOCIACAO BRASILEIRA
PARA ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA, 2016), o
sobrepeso e a obesidade estdo entre as principais causas de morbidade e

mortalidade, representando um problema grave de saude publica.

Tabela 1 — Classificacao de peso conforme o IMC para adultos

IMC (kg/m?) Situacdo Clinica
18,5a24,9 Peso normal
25a 29,9 Sobrepeso
30a 34,9 Obesidade grau |
35a39,9 Obesidade grau li
Acima de 40 Obesidade grau ll

Dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo Para Doencas Cronicas
por Inquérito Telefénico, de 2017, mostraram que, no Brasil, 18,9% da populacdo é
considerada obesa, e 54% apresenta sobrepeso (VIGITEL, 2018). Em 2006, quando

este inquérito comecou a ser realizado pelo Ministério da Saude, nas 26 capitais
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estaduais e no Distrito Federal, esses indices eram, respectivamente, 11,4% e 43%
(VIGITEL, 2007).

Também foi constatado crescimento expressivo no consumo de alimentos
pouco saudaveis nos ultimos anos, tais como, doces e refrigerantes. Este aumento
representa uma profunda mudanga na qualidade nutricional da populagéo,
especialmente das criancas e adolescentes (COEN, 2014).

Durante as ultimas 3 décadas, a obesidade cresceu muito devido a mudanca
no padrao tradicional de alimentacao, levando a substituicdo das refeicbes completas
por alimentos com baixo valor nutricional e alto valor caldrico, decréscimo na

realizacdo de atividade fisica e alteracdes na microbiota intestinal (COEN, 2014).

Como consequéncia desse acesso desenfreado a alimentos mais convenientes
e baratos, a populacéo deixa de realizar boas refeicbes em casa e, cada vez mais,
adere a uma ma alimentacdo em restaurantes e “fast-food”. Contudo, Hall (2018)
entende ser dificil isolar tal comportamento das diversas outras variaveis que levam a

epidemia da obesidade.

Observou-se desde o inicio da década, uma maior tendéncia ao sedentarismo
nas faixas etarias mais precoces (TREMBLAY et al., 2011). A pratica insuficiente de
exercicios fisicos vem aliada ao aumento da prevaléncia da obesidade. Estudos
apontam uma relag&o entre 0 avancgo socioecondmico mundial e uma maior tendéncia
ao sedentarismo entre os adultos (GRUNDY, 1998). Em 2017, 53,1% das mulheres
adultas, entrevistadas pelo VIGITEL, ndo realizavam um nivel adequado de atividade
fisica, assim entendido como mais de 150 minutos semanais de atividades de
intensidade moderada, ou 75 minutos semanais de atividades de intensidade vigorosa
(VIGITEL, 2018).

A associacdo entre obesidade e doenca cardiovascular € complexa, ndo se
restringindo ao excesso do peso. A gordura visceral, que caracteriza a obesidade
central, € o tecido adiposo mais metabolicamente ativo, responsavel pelos aumentos
da resisténcia a insulina, das concentragdes de triglicérides, dos niveis de lipoproteina
de baixa densidade - LDL, e pela reduc&o das concentra¢ces de lipoproteinas de alta
densidade - HDL (FERRANNINI et al., 2007; GOOSSENS, 2017). A obesidade
favorece, substancialmente, o risco de doencas crbnicas, incluindo doencas

cardiovasculares, acidentes vasculares cerebrais, diabetes tipo I, cancer colorretal
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(em homens) e de endométrio (em mulheres), além de osteoartrite em multiplas
articulagcdes. Muitas dessas condi¢cbes de saude sdo evitaveis através de medidas
comportamentais (ADES; SAVAGE, 2017; ARNOLD et al., 2016; BHASKARAN et al.,
2014).

Apesar da conhecida dificuldade, a mudanca no estilo de vida e na alimentagao
€ condicdo sine qua non para se obter sucesso na perda ponderal. Frequentemente
sao relatadas altas taxas de recidiva e de retorno do peso aos niveis elevados,
principalmente quando ndo € dado o devido valor ao tratamento adequado desses
pacientes. Também apresentam-se frequentes os casos de recorrentes tentativas de
perda ponderal, muitas vezes com medidas inadequadas a saude e sem orientagéo,
como dietas ou jejum inapropriados, que ndo proporcionam o resultado esperado
(GRANDONE et al., 2018).

O éxito no tratamento da obesidade requer uma acdo conjunta e
multidisciplinar, envolvendo profissionais de diferentes areas, como educador fisico,
psicologo, nutricionista, endocrinologista, cirurgido, entre outros (MIKHAIL et al.,
2018).

A cirurgia bariatrica € considerada uma ferramenta eficaz no tratamento da
obesidade. Segundo as Diretrizes Brasileiras de Obesidade, o tratamento cirargico
agrega importante papel no sucesso terapéutico de muitos desses pacientes,
principalmente daqueles que tiveram falha no tratamento conservador (ASSOCIACAO
BRASILEIRA PARA ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA,
2016).

Observa-se que a cirurgia bariatrica, além de ajudar na perda ponderal, pode
melhorar outros distlrbios associados a obesidade, como o diabetes ou cancer.
Contudo, em decorréncia da mudanca no trajeto gastrointestinal pela cirurgia,
algumas alteracOes absortivas se tornam prevalentes, necessitando intervencao, para

se evitar outras novas complicacbes (ADAMS; HUNT, 2009).

Um dos principais tipos de cirurgia bariatrica é a derivacdo géstrica em Y de
Roux (DGYR). Trata-se de um procedimento restritivo e disabsortivo, que altera o
trajeto do alimento ingerido. Restritivo, na medida em que consiste em exclusédo de
boa parte do estbmago do transito alimentar, restringindo o volume do estdmago

“funcional” de 30 ml a 50 ml, conectando-o a porcéo distal do jejuno. E disabsortivo,
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ja que exclui o estbmago remanescente, o duodeno e o jejuno proximal do contato
com os alimentos, levando a déficits na absor¢cdo de nutrientes nestes segmentos.
Neste procedimento, realiza-se uma anastomose termino-terminal entre o “neo”
estdbmago e a porcao distal do jejuno, e o estdbmago remanescente junto do duodeno
séo anastomosados termino-lateralmente ao jejuno em uma alg¢a de 100 a 150 cm da
conexdao gastro-jejunal. (MCGRAW; WOOL, 2015). Atualmente, a derivacao gastrica
em Y de Roux (DGYR) € usualmente realizada atraves de técnicas laparoscopicas,

embora possa, também, ser realizada por via aberta.

Cabe ressaltar que, justamente porque essa técnica cirargica promove
mudancgas significativas na anatomia gastrointestinal, causando restricbes
alimentares, € possivel notar o acometimento de deficiéncias nutricionais, sobretudo
de vitaminas lipossoluveis como a D, E, K e A, vitamina B12, ferro, zinco calcio, entre
outras (BLOOMBERG et al., 2005; KUMPF et al., 2007; UEBELHART, 2013).

Em razdo desse quadro, a literatura especializada recomenda o uso de
suplementacdes nos pacientes que sofreram cirurgia bariatrica, principalmente
contendo calcio, ferro, zinco, vitamina D e complexo B, ainda que ndo exista uma
féormula muito clara de como realizar esse manejo, tornando-se necessarias
avaliacdes seriadas para a adequacao dessa suplementacdo (BORDALO et al., 2011;
MALONE, 2008).

Conforme estabelece as Diretrizes Brasileiras de Obesidade, do ano de 2016,
sdo necessarios, pelo menos, 1200 mg/dia de citrato de calcio e 3000 Ul/dia vitamina
D, ap6s a realizagdo da cirurgia bariatrica, independentemente da técnica utilizada
(ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME
METABOLICA, 2016).

1.2 METABOLISMO DO CALCIO E DA VITAMINA D

As alteracdes seéricas do calcio e da vitamina D podem levar a disturbios no
metabolismo 6sseo. Para a manutencdo dessa homeostase, o tecido 6sseo tem papel
fundamental no aporte sanguineo deste mineral, juntamente com a participacdo dos
rins na reabsorcéo tubular e do intestino, sobretudo o duodeno, na absorgéo do célcio
ingerido (HALL; GUYTON, 2011).
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O célcio representa o principal constituinte da matriz 6ssea mineral: 98,9% é
depositado como cristais de hidroxiapatita no tecido 6sseo; 1% esta dentro das
células; e, apenas 0,1% esta presente no fluido plasmatico. Ele exerce atividade
relevante em inimeras funcdes bioldgicas como: contracdo muscular, formacao dos
0ssos e dentes, sinalizacdo intra e extracelular, transmisséo de impulsos nervosos,
além de ser indispensavel a atividade de véarias enzimas envolvidas na coagulacéo
sanguinea, no sistema complemento e no funcionamento de enzimas digestivas
extracelulares (KAHWATI et al., 2018).

A regulagdo da homeostase do célcio é precisa, e depende de fatores
hormonais e da reposi¢ao diaria, via ingestao oral, de aproximadamente 1000 mg de
calcio (WEAVER, 2014). Sao boas fontes dietéticas de calcio o leite e seus derivados,
sardinha, salméo, feijdo e vegetais verdes escuros (GROSSMAN et al., 2018).
Individuos normais, sem obesidade, tem em torno de 80% a 90% do calcio absorvido
pelo duodeno e jejuno proximal. Nos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, sua
absorcdo fica comprometida, em razdo da exclusdo do trajeto do alimento pelo
procedimento (BLOOMBERG et al., 2005).

A vitamina D é uma vitamina lipossolavel, cujos principais compostos sédo o
ergocalciferol (Vitamina D2) e o colecalciferol (Vitamina D3). O ergocalciferol € um
esteroide encontrado em vegetais, e o colecalciferol € sintetizado na pele pela acédo
da luz solar (KHOSRAVI et al., 2018).

O colecalciferol (vitamina D3), que atua como um hormonio esterdide, &
produzido por uma glandula sebacea a partir da 7-desidrocolesterol, apds exposi¢ao
aos raios solares ultravioleta, sendo transportada pelo sangue até atingir o figado,
onde pode ser convertido em 25-hidroxicolecalciferol. Esta substancia é abundante no
organismo, podendo ficar armazenada por meses no tecido hepatico, ou ser
direcionada aos rins, onde ocorre a sintese da forma ativa da vitamina D, o 1,25 di-
hidroxicolecalciferol. O horménio paratorménio (PTH) controla a formacdo desse
metabolito (HALL; GUYTON, 2011; PLUDOWSKI et al., 2013).

A 1,25 di-hidroxicolecalciferol € o mais potente metabdlito da vitamina D e sua
formacdo € essencialmente dependente dos niveis plasmaticos de ions fosfato e
calcio. A funcédo geral da vitamina D ativa, na manutencdo de niveis plasmaticos
adequados de calcio, se da através do aumento da absorgao intestinal deste mineral,

minimizando a perda de calcio pelo rim e estimulando a reabsorcdo 6ssea pela acéo
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do paratorménio (HOLLIS; HORST, 2007). A 1,25 di-hidroxicolecalciferol participa,
ainda, da regulacao do crescimento dos midcitos e da massa, tbnus e forca muscular
(VISSER; DEEG, 2003).

Entretanto, a distribuicdo universal do receptor de vitamina D, em varios tipos
celulares, mostra que a 1,25 di-hidroxicolecalciferol participa de uma ampla gama de
funcdes envolvendo a homeostase sistémica, entre elas, a regulacdo do genoma
humano e véarias etapas do ciclo celular (CASTRO, 2011; NURMINEN et al., 2018).

O melhor marcador sérico para dosagem da vitamina D é o 25-
hidroxicolecalciferol (ZERWEKH, 2008). Considera-se que seu nivel esperado seja
aquele necessario para manter o paratorménio em niveis adequados e ndo permitir o
aparecimento de distarbios clinicos e metabodlicos. PASCALE et al. (2018) entendem
gue a deficiéncia de vitamina D eleva as concentracfes de paratorménio a fim ajustar

0s niveis de célcio e 25-hidroxicolecalciferol séricos.

Os niveis séricos da 25-hidroxicolecalciferol sdo considerados adequados
gquando acima de 30 ng/ml (75 nmol/L); concentracbes abaixo de 20 ng/ml
caracterizam as deficiéncias; e os valores entre 20 e 30 ng/ml se enquadram como
insuficiéncias da vitamina D (GRANT; HOLICK, 2005). Estudos sugerem que 0sS
individuos obesos tem maior predisposicao a apresentar baixos niveis plasmaticos de
minerais e vitaminas (LI et al., 2010).

1.3 A CIRURGIA BARIATRICA E A SUA RELACAO COM AS DEFICIENCIAS DE
VITAMINA D E CALCIO

Classicamente, os programas de perda ponderal envolviam orientacdes
dietéticas, uso medicamentos e pratica de atividade fisica. Entretanto, nos quadros
mais avancados e com insucesso neste tipo de tratamento, surgiram necessidades de
abordagens mais invasivas (EISENBERG; DUFFY, 2006; MOINUDDIN; COLLINS,
2012). Neste contexto, pode-se observar, nas ultimas décadas, o desenvolvimento de
novas técnicas e o aprimoramento do tratamento cirdrgico na obesidade (ABU
DAYYEH et al., 2015; GRANDONE et al., 2018).

A cirurgia bariatrica altera a anatomia e a fisiologia do trato digestivo, e pode

ser dividida em trés principais grupos, conforme o tipo de procedimento realizado e
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sua acdo: restricdo do volume gastrico; disabsorcdo por alteracbes de trajeto
intestinal; ou, mista, com associacdo das técnicas restritivas e disabsortivas
(EISENBERG; DUFFY, 2006; FOBI, 2004; TSAI et al., 2018). A indicacdo envolve a
falha no tratamento conservador em pacientes obesos graves com IMC a partir de 40
kg/m?, ou em obesos com IMC entre 35 e 40 kg/m?, com comorbidades associadas, e
que se enquadrem nos protocolos clinicos de cada instituicido (ASSOCIACAO
BRASILEIRA PARA ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA,
2016).

A Resolugdo do Conselho Federal de Medicina n° 2.131/2015 alterou a
resolucdo n° 1.942/2010, estabelecendo como novas comorbidades associadas a
obesidade para as quais se indica o procedimento cirlrgico, o diabetes, a apneia do
sono, hipertenséo arterial, dislipidemia, doencas cardiovasculares, incluindo doenca
arterial coronariana, infarto do miocardio, angina, insuficiéncia cardiaca congestiva,
acidente vascular cerebral, hipertensao e fibrilagédo atrial, sindrome da hipoventilacéo
da obesidade, asma grave ndo controlada, hérnias discais, osteoartroses, refluxo
gastroesofagico com indicacdo cirdrgica, colecistopatia calculosa, pancreatites
agudas de repeticdo, incontinéncia urinaria de esforco na mulher, infertilidade
masculina e feminina, disfuncéo erétil, sindrome dos ovarios policisticos, doenca
hemorroidaria, hipertensdo intracraniana idiopatica, estigmatizacdo social e
depressao (CFM, 2015). Essa ampla gama de indica¢des incluidas as recomendacdes
para a cirurgia bariatrica pode levar a indicacbes excessivas e consequente

surgimento de grande numero de complicacfes secundarias ao procedimento.

A derivagdo gastrica em Y de Roux € uma das cirurgias mais realizadas no
Brasil e no mundo para o tratamento da obesidade (ZEVE; NOVAIS, 2012). Promove
perda ponderal expressiva com baixa morbimortalidade e pode chegar até 60 a 75%
de perda do excesso de peso (EISENBERG; DUFFY, 2006; MCGRAW; WOOL, 2015).
Essa técnica também é capaz de melhorar significativamente os quadros de diabetes
mellitus tipo 2 e outras complicacdes clinicas causadas pela obesidade, o que a
classifica como cirurgia metabdlica (CAMPOS et al., 2016; GELONEZE; PAREJA,
2006). A DGYR consiste em uma técnica cirurgica mista, por restringir o tamanho da
cavidade gastrica e, consequentemente, a quantidade de alimento ingerida, e,
também, por alterar o trajeto e reduzir o contato dos nutrientes com suas regiées de

absorcao.
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Dessa forma, os distdrbios nutricionais mostram-se frequentes apds a
realizacdo da cirurgia. Apesar dos beneficios citados, alguns cuidados devem ser
tomados para se evitar déficits de minerais ou vitaminas, alguns deles podendo

apresentar importantes repercussoes clinicas.

O duodeno e o jejuno proximal sao locais preferenciais para a absorcdo do
calcio ingerido, enquanto a vitamina D € absorvida preferencialmente no jejuno e ileo.
A ma absorcdo desses compostos decorre entdo, das alteracbes anatdmicas do
intestino delgado produzidas pela cirurgia bariatrica (CHAKHTOURA et al., 2015;
RIEDT et al., 2006).

A Vitamina D tem importante papel no metabolismo do célcio e seus déficits
podem ocorrer independentemente a cirurgia bariatrica. Pacientes obesos
apresentam desvio dos estoques de vitamina D para o tecido adiposo abundante
(BORDALO; MOURAO, 2011; WIMALAWANSA, 2016). Esse déficit leva a diminuicao
da absorcdo intestinal do calcio, pois a vitamina D auxilia 0os mecanismos de
passagem do calcio para o enterdcito (HALL; GUYTON, 2011). Outros fatores também
levam as deficiéncias dessa vitamina, como a baixa exposicao solar em decorréncia
de questdes estéticas ou socioculturais, com consequente diminui¢cdo da ativacéo da
vitamina (PETERSON et al., 2016). Na obesidade, a incidéncia elevada de esteatose
hepatica também leva a baixa conversdo da vitamina D (MAEDA, 2006). Como
agravante, a obesidade esta associada a um estado de inflamacdo que leva a

hipovitaminose D gerando maior dificuldade no tratamento desses pacientes.

A deficiéncia de vitamina D leva a anormalidades no metabolismo do célcio e,
consequentemente, no metabolismo ésseo. Com a reducdo da absorcao intestinal de
calcio, ha uma tendéncia a reducédo da calcemia, o0 que gera aumento na secrecdo do
paratorménio. O paratormbénio mantém o célcio em niveis normais as custas da
mobilizacdo deste mineral dos ossos, acarretando a desmineralizagcédo 6ssea (COSTA
et al., 2014). Formas leves ou moderadas podem causar apenas uma reducao de
densidade mineral 6ssea. Todavia, formas graves levam a osteomalécia nos adultos
ou raquitismo nas criancas. A osteomalacia é de dificil diagnostico, e pode ser
confundida com diversas outras doencas, como a fibromialgia, osteoartrose,
polimialgia reumatica ou hiperparatireoidismo primario, sem caracterizacdo da
patologia correta (UEBELHART, 2013).
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1.4 DENSIDADE MINERAL OSSEA E A CIRURGIA BARIATRICA

A diminuicdo da massa 0ssea é um importante fator determinante do risco de
fraturas osteoporéticas. Pacientes do sexo feminino, idosas, tabagistas, sedentarias e
pOsS menopausa estdo entre as mais predispostas a osteoporose. Alguns autores
defendem que este quadro é agravado apds a realizacdo da cirurgia bariatrica
(CAIRES et al., 2017; COMPSTON et al., 2017).

A diminuicdo dos niveis de vitamina D e calcio séricos sao responsaveis pelo
aumento compensatoério do PTH, o que estimula a mobilizac&do de calcio do esqueleto
e pode promover a perda de massa 6ssea, aumentando o risco de osteopenia e
osteoporose (UEBELHART, 2013; YU, 2014). No entanto, classicamente, a obesidade
nao é fator de risco para o desenvolvimento de osteoporose e nem para maior
incidéncia de fraturas (BRANDAO et al., 2009).

Nada obstante, ainda é grande o dissenso acerca do papel do calcio e da
vitamina D no perfil do metabolismo 6sseo do paciente submetido a cirurgia bariatrica.
Quando um procedimento cirdrgico influencia diretamente a homeostase desses

nutrientes, ha maior necessidade de estudos e dados analisando suas inter-relacées.

Alguns trabalhos ndo tém mostrado prevaléncia significativa de perda éssea
nos pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica (MENEGATI et al., 2016).
Fatores como a carga mecanica devido ao peso fazem com que a DMO desses
pacientes seja mantida, apresentando pouca influéncia na perda 6ssea. Uma excecao
ocorre nos pos operatorios das cirurgias que apresentam grande perda ponderal, pois
ocorre um importante desbalanco da homeostase do célcio (FLEISCHER et al., 2008;
VILARRASA et al., 2011).

Viégas (2010), em uma revisao sistematica de estudos com até dois anos apos
a cirurgia bariatrica, referiu que ela esta associada a alteracdes no metabolismo 6sseo
e perda de massa 6ssea. Seus estudos documentaram alto risco de diminuicdo da
densidade mineral 6éssea e possibilidade de fraturas dos doentes obesos submetidos
a cirurgia bariatrica. Esta cirurgia pode afetar negativamente a salde 0ssea,
aumentando os marcadores séricos de remodelacdo 6ssea com o consumo 0sseo.
Contudo, apesar das constatacbes de Viégas, até o momento, poucos estudos

analisaram efetivamente o efeito da cirurgia no risco real de fraturas, e os resultados
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existentes s@o contraditérios ou com possiveis vieses (LALMOHAMED et al., 2012;
LU et al., 2015; NAKAMURA et al., 2013).

A densitometria 6ssea (Figura 1) é o exame padrdo para se determinar a
densidade mineral 6ssea e tem minima exposicdo a radiacao (DIMAI, 2017). O
densitdmetro utiliza uma técnica de absorciometria por raio X com dupla energia -
DEXA (PETAK et al., 2013), e afere, principalmente, a densidade mineral 6ssea em
g/cm? de regiGes como fémur, coluna lombar e radio distal. Utiliza-se de uma base de
dados referencial do National Health and Nutrition Examination Survey Ill - NHANES
Il para se classificar a densidade mineral 6ssea dos pacientes, comparando-se com
o esperado para a idade ou sexo (BRANDAO et al., 2009).

Figura 1 — Exemplo de Densitometria Ossea de Coluna

Fonte — Do autor (2018).
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1.5 SUPLEMENTACAO VITAMINICA NA CIRURGIA BARIATRICA

Youssef (2007) mostrou prevaléncia de distirbios do calcio e vitamina D,
respectivamente, de 2% e 20,2%, apos a realizacdo da DGYR. No entanto, na
literatura especializada, esses dados podem ter uma grande variacdo. Essas
deficiéncias de micronutrientes resultam em importantes altera¢des, que colocam em
risco a saude do paciente, e podem comprometer o resultado, apds a cirurgia
bariatrica. Bordalo et al. (2011) reforcaram a necessidade da reposicdo de
micronutrientes para se manter os estoques corporais em niveis desejaveis, ja que
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica mostram-se prejudicados pelo processo
disabsortivo.

Os estudos sdo muito variaveis quanto a dosagem da vitamina D e 0s
protocolos de tratamento também sdo muito diferentes. A Sociedade Americana de
Cirurgia Bariatrica e Metabolica (ASMBS — American Society of Metabolic and Bariatric
Surgery) recomenda uma suplementacdo de 1.200 a 2.000 mg de calcio e de 400 a
800 Ul de vitamina D por dia para a prevencdo de doenca 6ssea apés a cirurgia
bariatrica. Heber (2010) e Schafer (2015) entendem que 0s niveis almejados da 25-

hidroxicolecalciferol (vitamina D) seriam acima de 30 ng/ml.

Mister salientar que existem diversos protocolos de reposi¢éo, razdo pela qual
surge a necessidade da avaliacdo seriada de dosagens plasmaticas. Gagnon et al.
(2018) ressaltaram a importancia das diretrizes clinicas com alvos de reposicao
suplementar, mas, como os efeitos esqueléticos sdo multifatoriais, mostra-se

fundamental intensificar pesquisas para direcionar e apoiar tais diretrizes.

Uebelhart (2013) ponderou que mesmo com a suplementagéo do calcio e da
vitamina D apds o primeiro ano de cirurgia, existe queda na densidade mineral 6ssea,

porém os indices permanecem dentro dos padrdes aceitaveis.

1.6 EXERCICIOS FISICOS E SEU PAPEL NA OBESIDADE

Como ja mencionado, a incidéncia da obesidade cresceu significativamente nas
Gltimas décadas, e o sedentarismo € um importante fator responsavel por este
aumento. Dados recentes mostram prevaléncia alta e uma tendéncia crescente na

populacao a néo praticar exercicios (COEN, 2014).
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O exercicio promove maior gasto energético pelo individuo, de forma que
programas apropriados e mantidos por tempo prolongado tem efeito benéfico na perda
ponderal, na salude 0ssea e nos disturbios metabolicos (DE SOUSA; NORMAN, 2016;
NORMANDIN et al., 2017). Beneficia na realizacao de tarefas cotidianas do obeso,
além de melhorar a qualidade de vida por meio de condicionamento cardiorrespiratorio
e circulatorio e na mobilizacao lipidica (JABBOUR; IANCU, 2017).

O acumulo de peso ocorre quando ha um balanco energético positivo e o
individuo passa a aumentar sua massa corporal e adiposa. A atividade fisica promove
maior gasto energético e um balanco negativo levando a perda ponderal e diminuicao
da massa gorda (CIOLAC; GUIMARAES, 2004).

A perda ponderal esperada apds a cirurgia leva a uma dramatica reducéo da
carga sobre o esqueleto, ocasionando maior perda 0ssea, declinando os niveis da
DMO. Esse declinio é causado tanto em fun¢do da carga diminuida, como também
por mudancas nutricionais e hormonais ap6s o procedimento (MAGHRABI et al., 2015;
MUSCHITZ et al., 2015; STEIN et al., 2013). A pratica de atividade fisica participa
positivamente no remodelamento 6sseo e auxilia na deposicdo de calcio nos tecidos
estruturais, desacelerando processos de perda éssea poOs operatéria (GOMEZ-
AMBROSI et al., 2008; GOMEZ et al., 2009; MUSCHITZ et al., 2016).

O sedentarismo é um fator predisponente para o desenvolvimento de
osteoporose, e 0 paciente obeso ou pdés cirlrgico apresenta déficits minerais que
alteram o metabolismo 6sseo, mas 0s estudos ainda sdo controversos a respeito do
aumento dos indices de fraturas por fragilidade (UEBELHART, 2013; VILARRASA et
al., 2011).

Muitas pesquisas associam a pratica frequente de atividades fisicas a melhora
dos niveis de DMO e vitamina D, além dos beneficios clinicos quanto ao tratamento
da obesidade, diabetes, dislipidemia, desempenho fisico para atividades rotineiras e
melhora na qualidade de vida, dentre outros (BARROS; RITTI-DIAS, 2010;
FERRARINI; MACEDO, 2015).
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVOS GERAIS

Analisar o perfil metabdlico 6sseo dos pacientes do Ambulatorio de Obesidade
da UFTM, fazendo uma analise dos pacientes nao operados e operados de cirurgia
bariatrica, comparando as prevaléncias da suplementacéo vitaminica, exercicio fisico
e das eventuais anormalidades nas dosagens do calcio, vitamina D e densidade

mineral dssea.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever o perfil do indice antropométrico, suplementacdo vitaminica,

exercicio fisico, DMO, calcio e vitamina D dos grupos nédo operado e operado;

b) Comparar o perfil dos grupos ndo operado e operado, em relacdo ao indice
antropomeétrico, suplementacao vitaminica, exercicio fisico, DMO, calcio e

vitamina D.



27

3 CASUISTICA E METODOS

Foi realizado um estudo transversal e analitico onde foram avaliadas 24
pacientes do Ambulatério de Obesidade do Hospital das Clinicas da UFTM no periodo
de fevereiro de 2018 a julho de 2018. O ambulatério fica no 3° piso do Ambulatério
Maria da Gloria da UFTM. Os pacientes foram selecionados apés a realizacdo de
todos os exames do presente trabalho e seguindo os critérios de inclusdo e exclusao
mencionados. Foram separados em 2 grupos: 11 pacientes que fizeram parte do
grupo nao operado e 13 pacientes do grupo operado de cirurgia bariatrica pela técnica

de derivacdo gastrica em Y de Roux. Todas sdo do género feminino.

O grupo nao operado foi formado pelas pacientes em seguimento ambulatorial
e com indicacdo médica para realizacdo da cirurgia. Foram incluidas aquelas
pacientes com IMC maior que 40 kg/m? ou IMC entre 35 e 40 kg/m? associada a
comorbidades como apneia do sono, hipertensdo arterial, diabetes mellitus tipo 2,

dentre outras.

No grupo operado, foram incluidos os pacientes que mantém seguimento pos-
operatério no ambulatério. Os pacientes operados tiveram seus dados colhidos entre
6 e 36 meses apoés a realizacdo da cirurgia e que realizaram a técnica da derivagao
gastrica em Y de Roux, independentemente se via aberta ou laparoscépica e/ou se

associada a outros procedimentos cirirgicos.

A técnica da derivacdo gastrica em Y de Roux (Figura 2) empregada pelo
servico é realizada por via laparoscopica (Figura 3) e consiste inicialmente na restricdo
do tamanho da cavidade gastrica a uma capacidade de 30 a 50 ml, excluindo do trajeto
alimentar o restante do estbmago juntamente com o duodeno e a porc¢ao inicial do
jejuno. O jejuno é dividido, de 40 a 50 cm apos o ligamento de Treitz, e sua por¢ao
distal e conectada ao novo estdbmago término-terminalmente e a por¢cdo proximal
conectada término-lateralmente a alga do jejuno com 100 a 150 cm de comprimento

desde a anastomose gastro-jejunal (Figura 4 e 5).
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Figura 2 — Derivagdo gastrica em Y de Roux

Fonte - Albaugh VL and Abumrad NN. Surgical treatment of obesity.
F1000Research 2018, 7:617 (doi: 10.12688/f1000research.13515.1)(2018).

Foram avaliados os niveis de calcio, vitamina D (25-hidroxicolecalciferol) e
densidade mineral éssea nos dois grupos. No prontuario foram colhidos dados
antropometricos como peso, altura, indice de massa corporea (IMC), além da idade e
da data da cirurgia, e por entrevista foram colhidos as informac¢des sobre menopausa,

suplementacao vitaminica e pratica de exercicios fisicos.



Figura 3 — Foto da Cirurgia Bariatrica

Fonte — Cirurgia do Aparelho Digestivo - UFTM (2018).

Figura 4 — Foto da Cirurgia Bariatrica

XENON 300 Durabilidade lampada

Fonte — Cirurgia do Aparelho Digestivo - UFTM (2018).
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Figura 5 — Foto da Cirurgia Bariatrica

XENON 800 S~ Durabilidade lampada

Fonte — Cirurgia do Aparelho Digestivo - UFTM (2018).

Todos os pacientes recebem assisténcia multiprofissional rotineira e s6 foram
selecionados os pacientes que atendiam a todos os pré-requisitos e concordavam
com o termo de consentimento (Anexo B). As coletas de sangue atendiam a rotina de
exames realizados pelo paciente no ambulatorio e foram colhidas até 3 meses, antes

ou apos a realizacdo da densitometria 6ssea.

Os niveis séricos de vitamina D foram considerados normais quando maior ou
igual a 30 ng/ml e anormais quando menor que 30 ng/ml, indice que engloba dos
qguadros de deficiéncia e insuficiéncia da vitamina. Foram medidos por meio de coleta
do sangue periférico e a amostragem submetida a técnica de analise por meio do
método de imunoensaio por eletroquimioluminescéncia, utilizando-se o Analisador
Modular COBAS® do laboratorio central da UFTM.

A avaliacdo do célcio plasmatico foi realizada concomitantemente a dosagem
da vitamina D, através do método de determinacdo quantitativa plasmatica por
alteracdo de absorvancia e medida fotometricamente, utilizando-se o Analisador
Modular COBAS® do laboratério central da UFTM. Foram considerados normais 0s
niveis plasmaticos entre 8,8 a 10,2 mg/dl.
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A densidade mineral 6ssea (DMO) foi aferida através do densitbmetro Lunar
Prodigy da empresa GE® e considerada inadequada quando o valor do Z-escore da
coluna lombar ou do quadril foi menor que -2,0 desvio padrao (DP) para pacientes em
periodo pré-menopausa e T-escore menor que -1,0 DP nas pacientes pos
menopausa. Os valores de T e Z-escores foram calculados pelo software especifico
do aparelho com valores de referéncias considerados a partir da base de dados norte-

americanos do National Health and Nutrition Examination Survey Ill - NHANES Il

Em relacédo a suplementacéao vitaminica, foram considerados os pacientes que
faziam uso diario de polivitaminicos nos dltimos 3 meses antes da realizacdo dos
exames seéricos e de DMO. As dosagens minimas consideradas foram de
suplementacdes contendo pelo menos 1000 mg de calcio e 400 Ul de vitamina D por
dia.

A prética de atividade fisica foi avaliada a partir de um questionério ao paciente.
Foram consideradas aquelas pacientes que referiam realizar, nos ultimos 3 meses

previamente a coleta dos exames, atividades como:
a) Caminhada de pelo menos 30 minutos, no minimo 3 vezes por semana, ou;

b) Qualquer atividade como musculacdo, academia, pilates, hidroginastica,
exercicios aerébicos, entre outras modalidades, por no minimo 2 vezes por

semana.

3.1 CRITERIOS DE INCLUSAO
Os pacientes foram separados em 2 grupos, nao operados e operados e foram
incluidos diante dos seguintes critérios:
a) ldade a partir de 18 anos;
b) Sexo feminino;

c) Pacientes com indicacdo para realizar a cirurgia bariatrica ou que ja tenha

realizado o procedimento;

d) Capacidade de compreender os propésitos do estudo e consentimento

informado por escrito.
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3.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Os critérios de exclusao utilizados foram:

a) Pacientes que ndo quiserem participar da pesquisa, sem prejuizo no seu

atendimento;
b) Participantes com dados ndo condizentes com 0s pré-requisitos;
c) Pacientes menores de 18 anos;

d) Dados inconsistentes no prontuario médico.

3.3 VARIAVEIS ANALISADAS
a) ldade (anos);
b) IMC (kg/m?);
c) Treinamento fisico;
d) Suplementacao polivitaminica;
e) Dosagem de Calcio;
f) Dosagem de Vitamina D;

g) Densidade mineral 6ssea.

3.4 COMITE DE ETICA

O presente trabalho foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro e aprovado sob CAAE
88163118.6.0000.5154 e parecer no. 2.911.785 (Anexo A). Cada paciente forneceu,

por escrito, consentimento livre apos esclarecimento (Anexo B).

3.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram digitados em uma planilha eletrénica no programa Excel e as
analises estatisticas realizadas no software Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), versao 24.0.
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Os procedimentos da estatistica descritiva foram realizados por meio da
distribuicdo da frequéncia (absoluta e relativa), calculo de medida de tendéncia central

(média) e de disperséo (desvio-padrédo).

Para verificar a associacdo das variaveis treinamento fisico, suplementacéo,
densidade mineral 6ssea da coluna e vitamina D com a realiza¢do ou ndo da cirurgia
recorreu-se ao teste do Qui-Quadrado ou ao teste de Fisher, quando os pressupostos
n&o foram atingidos (MAROCO, 2014).

Para a comparacao das médias das variaveis idade, IMC, calcio e vitamina D
de acordo com os grupos (operados e ndo operados) foi aplicado o teste t-Student,
sendo realizado previamente o teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade dos

dados.

Foi considerado o nivel de significancia de 5% para todos os testes.
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4 RESULTADOS

Participaram do presente estudo 24 pacientes do sexo feminino, sendo 13
pacientes operados e 11 pacientes ndo operados. Foram comparadas as médias das
variaveis idade, indice de massa corporea e dosagens de calcio e de vitamina D. A
amostragem do grupo nao operado apresentou peso corporal variando de 92 a 118

kg, € no grupo operado de 54 a 109 kg.

O grupo submetido a cirurgia apresentou uma média de idade de 49,77 + 9,75
anos, enquanto que o grupo ndo submetido a cirurgia apresentou uma média de idade
de 42,55 £ 10,09 anos, e nao foi observado diferenca estatistica entre eles (p=0,089),
tabela 2.

Em relacdo ao indice de massa corporea, o grupo operado apresentou valores
menores significativamente quando comparados com o grupo nao operado (31,77 +
6,36 vs. 41,77 + 3,21 kg/m?) com p<0,001, tabela 2.

Na comparacdo da média das dosagens de calcio entre os grupos, nao
observou-se diferenca significativa entre eles. No grupo operado a média foi de 9,22
+ 0,44 mg/dl e no grupo nao operado foi de 9,35 + 0,42 mg/dl, com p=0,474, tabela 2.

Os valores médios apresentados da vitamina D no grupo de pacientes nao
operados, 27,38 = 6,44 ng/ml, formam inferiores significativamente quando
comparados com os valores médios do grupo operado, 36,73 + 5,70 ng/ml, com
p=0,001, tabela 2.

Tabela 2 - Comparacado de médias dos grupos operados e ndo operados em relacao
as variaveis analisadas

Operadas  Nao Operadas

Variaveis p
Média + DP Média + DP
Idade (anos) 49,77 £9,75 42,55 + 10,09 0,089 2
IMC (kg/m?) 31,77+£6,36 41,77 £ 3,21 <0,0012
Célcio (mg/dl) 9,22+0,44 9,35+0,42 0,474 2
Vitamina D (ng/ml) 36,73 £5,70 27,38 £ 6,44 0,001 4

aTeste t-Student
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Quando realizado andlise das variaveis categoricas, foi verificado a prevaléncia
ou ndo de pacientes em cada grupo quanto a realizagdo de treinamento fisico, uso de
suplementacdo polivitaminica e alteracdes na densidade mineral 0ssea e nas

dosagens da vitamina D.

Em relacdo ao treinamento muscular observou-se que ndo houve diferenca
significativa entre os grupos quanto a prevaléncia na realizagdo de exercicios.
Realizavam algum tipo de exercicio fisico, 53,8% (n=7) dos pacientes operados e

54,5% (n=6) dos pacientes ndo operados, com p=0,973, grafico 1.

Grafico 1 — Prevaléncia de realizacao do Treinamento Fisico
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Quando observado a suplementacdo nutricional detectou-se diferenca
estatistica quando comparado a prevaléncia entre o grupo operado e o0 ndo operado.
Entre os que realizaram cirurgia, 92,3% (n=12) realizavam suplementacédo enquanto
que apenas 36,4% (n=4) realizavam o uso de suplementos entre os ndo operados,

com p=0,008, grafico 2.

A prevaléncia de indices abaixo do esperado para a idade quando avaliado a
densidade mineral 6ssea da coluna e quadril, ndo apresentou significancia estatistica
guando comparados 0s grupos operado e 0 ndo operado. Entre os que realizaram
cirurgia, 23,1% (n=3) apresentavam alteragfes anormais na densidade mineral 6ssea,
enquanto que no outro grupo, nenhum paciente apresentou anormalidades, com
p=0,223, grafico 3.
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Grafico 2 — Prevaléncia de realizacdo de Suplementacéo
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Gréfico 3 — Prevaléncia de Exames de Densidade Mineral Ossea — Baixa e Normal
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E quanto a prevaléncia de alteracbes abaixo de 30ng/ml na dosagem da
vitamina D, observou-se diferenca estatistica entre os grupos. No grupo operado
apenas 15,4% (n=2) dos pacientes tinham indices anormais, enquanto que 72,7%
(n=8) dos pacientes do grupo nao operado apresentavam alteragbes, com p=0,011,
grafico 4.



Grafico 4 — Prevaléncia de Exames de Vitamina D — Normal e Alterada
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5 DISCUSSAO

Com a evolugéao frequente do tratamento da obesidade, novas pesquisas vém
sendo desenvolvidas, objetivando otimizar seus resultados. Variaveis
socioecondmicas levam a diferentes perfis entre as populacfes obesas pelo mundo,
seja na aderéncia ao tratamento indicado antes e apds a cirurgia bariatrica, seja no
acesso e uso adequado de terapias necessarias para a manutencdo da homeostase

das funcdes Osseas e gastrointestinais.

Os pacientes do Ambulatério de Obesidade da UFTM necessitam de tamanha
dedicacgéo para a manutencao do tratamento e sdo submetidos a rigorosas exigéncias
protocolares para que recebam a indicacdo da cirurgia bariatrica e possam passar

pelo procedimento.

Os casos avaliados correspondem aos individuos que associam a necessidade
clinica e a determinacdo pessoal para conseguir o sucesso do tratamento. As
condi¢Oes ideais para o éxito dependem da insisténcia da equipe multidisciplinar e,

principalmente, do empenho do maior interessado no resultado, o paciente.

A amostra deste estudo demostra convergéncias e divergéncias entre o que é
discutido na literatura, comprovando que, em medicina, ndo existem verdades
absolutas. As condutas adotadas devem sempre basear-se na realidade e
necessidade de cada grupo populacional, e, sobretudo, de cada individuo.

Estudos mais antigos mostravam dados parecidos com 0s encontrados nos
pacientes ndo operados. Inicialmente, quando ndo havia consenso absoluto no uso
da suplementacdo na obesidade, a prevaléncia de niveis anormais de vitamina D
mostrava-se elevada tanto no paciente candidato a cirurgia bariatrica, quanto nos
pacientes jA submetidos a cirurgia (CARLIN et al., 2006; SIGNORI et al., 2010;
SNIJDER et al., 2005). Entretanto, em uma metanalise de 2016, verificou-se que, para
se evitar distirbios no metabolismo 0sseo, apresentava-se necessario seguimento e

avalicOes seriadas para a suplementacédo adequada (LIU et al., 2016).

Neste estudo foi encontrado alta prevaléncia de niveis alterados de vitamina D
no grupo nao operado. Junto a isso, este grupo apresentou menor prevaléncia de
pacientes que usavam suplementos minerais e maior média do IMC. Um fator

relevante nessas alteracdes foi estudada por Grethen (2011) e Belenchia (2013), que
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comprovaram maiores prevaléncias das deficiéncias de vitamina D em pacientes com
maior o peso corporal em decorréncia de deposi¢céo da vitamina no tecido adiposo.
Outra possivel causa ocorre pela menor exposicdo solar dos obesos, realizando
menor sintese de vitamina D (KHOSRAVI et al.,, 2018). A vitamina D tem papel
fundamental na sensibilidade a insulina, uma vez que a hipovitaminose D aumenta as
chances de disturbios metabdlicos como o diabetes mellitus tipo 2 (BELENCHIA et al.,
2013). S&o necessarias avaliagdes seriadas da vitamina D plasmatica (para se evitar
seus disturbios) e monitoramento desde o periodo pré operatorio (BORDALO;
MOURAO, 2011; LIU et al., 2016).

No presente estudo, em relacdo ao grupo operado, entretanto, observou-se
bons resultados, pois, em decorréncia da alta prevaléncia do uso de suplementacao
polivitaminica, houve menor incidéncia nestes pacientes de altera¢des da vitamina D.
Contudo, este resultado diverge de alguns estudos mais recentes, onde a prevaléncia
de niveis insatisfatérios da vitamina D é considerada alta nos pacientes operados
(CHAKHTOURA et al., 2016; COSTA et al., 2014; MENEGATI et al., 2016).

A cirurgia bariatrica, apds mais de meio século de existéncia, alcancou grande
evolucao técnica e de resultado. No entanto, é importante uma avaliacdo periddica
dos niveis de vitamina D (25-hidroxicolecalciferol) e a implementacdo de
suplementacao adequada com célcio e vitamina D, principalmente apGs a cirurgia, de

modo a evitar a perda de massa 0ssea a longo prazo (GROSSMAN et al., 2018).

Neste estudo, ndo houve relevancia quanto presenca de alterac6es do niveis
de calcio sérico. Em decorréncia do estbmago menor, a producao de &cido cloridrico
é diminuida, contribuindo para menor absorcdo do célcio (RECKER, 1985). Outros
fatores que também levam a diminuicdo da absorcao intestinal do célcio, a deficiéncias
de vitamina D e a restricdo alimentar devido a dietas ou pos cirurgia bariatrica, também
tém importante efeito no metabolismo do calcio, embora diversos mecanismos
compensatorios promovam a homeostase desse mineral (MUSCHITZ et al., 2015;
SCHAFER et al., 2015; TRAUTVETTER et al., 2018)

Nesta pesquisa, verificou-se a prevaléncia de baixa massa 6ssea para a idade
em 3 casos, sendo que todos se encontravam no periodo p0s menopausa. Assim, nao
se pode inferir, como ocorre na literatura citada, se a perda ponderal levou esses
pacientes a perda de massa 6ssea, ou se foi em decorréncia da menopausa. Ambas

as situacoes, perda ponderal e menopausa, levam a diminui¢cao dos niveis séricos de
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estrogénio, e, consequentemente, a maior perda Ossea (MAEDA; LAZARETTI-
CASTRO, 2014). Outro fator confusional pode ter decorrido da perda do excesso do
peso, que promove maior queda na DMO (COSTA et al., 2014).

Um trabalho de SHAPSES et al.(2006) mostrou que a reducao no peso corporal
leva a diminuicdo da DMO. Uma reviséo sistematica de Viégas et al. (2010) associa a
cirurgia bariatrica a maior perda 6ssea. JA MENEGATI et al. (2016) mostraram néo
haver alteracbes na massa 0ssea apos a cirurgia. Percebe-se que diferentes técnicas
cirdrgicas podem mostrar resultados variaveis quanto a perda 6ssea (RUIZ-TOVAR et
al., 2013).

Classicamente, a maioria dos pacientes que procuram o tratamento cirdrgico
da obesidade sdo mulheres. Ressalte-se que a prevaléncia da obesidade na
populacao feminina cresce na faixa etaria a partir dos 54 anos, enquanto, nos homens,
0 pico esta entre 35 e 54 anos (GARRIDO; FERRAZ, 2010; VIGITEL, 2018). Aliada a
mudancas no estilo de vida, essa distribuicdo entre as mulheres atinge a faixa de idade
em que a paciente ja terminou sua fase reprodutiva, e, em consequéncia, a diminuicédo
dos estrogénios circulantes cai a niveis prejudiciais ao metabolismo 6sseo. Assim, as
taxas de perda 6ssea nas pacientes p6s menopausa crescem significativamente, e as
pacientes obesas, submetidas a cirurgia bariatrica, sdo afetadas com maior
frequéncia. Outros fatores que afetam a qualidade 6ssea néo foram considerados, tais
como tabagismo, etilismo, uso crénico de corticoides, dentre outros (VILARRASA et
al., 2011).

A presenca de osteoporose na populacdo operada pode refletir o estimado para
a populacdo p6s menopausa com prevaléncia relevante de perda de massa 0ssea.
Schafer (2018) referiu que os efeitos prejudiciais da DGYR na massa 6ssea S&o
detectaveis ja aos 6 meses de cirurgia, sendo que as pacientes na p0s menopausa

estdo em maior risco e necessitam de maior rastreio ou intervengdes direcionadas.

Segundo os dados obtidos, os dois grupos, operados e ndo operados,
apresentaram indices de pratica de atividades fisicas boas e acima da média nacional
(VIGITEL, 2018). Entre os operados, com média de idade de 49,77 £ 9,75 anos, 53,8%
dos pacientes praticavam algum tipo de treinamento fisico, ante os 32,2% da média
nacional para mulheres na mesma faixa etaria. No grupo nao operado, com média de
idade de 42,55 + 10,09 anos, 54,5% das pacientes praticavam exercicios, enquanto a

média nacional foi de 30,2%. Os dados sao positivos, mas nao refletem a prevaléncia
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de exercicios entre as pacientes obesas. Quando se considera o sedentarismo como
fator de risco para a obesidade, talvez a prevaléncia da pratica da atividade fisica entre

as obesas seja ainda menor que a média nacional.

O sedentarismo é uma tendéncia atual. Os habitos de vida, moldados segundo
as exigéncias do mundo moderno e desenvolvido, exigem do paciente maior
dedicacao ao trabalho, abdicando do tempo para a pratica de exercicios, acometendo
inclusive as geracdes mais jovens (ALMEIDA et al., 2018). Segundo os dados da
VIGITEL (2018), a populacdo brasileira tem praticado cada vez menos atividades

fisicas.

O sucesso no tratamento da obesidade depende de diversos fatores, e no
seguimento multidisciplinar, o paciente precisa adequar seu estilo de vida para maior
éxito. A préatica de exercicio fisicos regulares tem se mostrado importante na
manutenc¢ao da perda ponderal e salude 6ssea (STEELE; CUTHBERTSON; WILDING,
2015). Em decorréncia da limitacao fisica, por vezes, o paciente obeso ndo consegue
exercer muitas atividades fisicas basicas, como caminhada, esteira ou ginastica, pois
processos algicos articulares e musculares sédo frequentes e limitantes. E, apos a
cirurgia, os beneficios do exercicio na manutencdo da perda ponderal e na melhora
da qualidade de vida sédo evidentes. Porém, poucos dados existem quanto a
prevaléncia e inclusao dos exercicios na pratica diaria desses pacientes (FONSECA-
JUNIOR; SA; OLIVEIRA, 2013).

Diversas variaveis e exposi¢des, comparadas em ensaios clinicos, mostram
resultados e desfechos importantes, porém néo é estimada a aderéncia ao tratamento.
A forma com que o paciente conduz seu tratamento ndo depende unicamente do
meédico ou da equipe responsavel, sendo indispensavel uma visdo comportamental e

abrangente do perfil de cada populagao.

Foram observados dados condizentes com 0 que se esperava, quando
comparados o0s grupos acerca do uso da suplementagcdo polivitaminica. O grupo
operado aderiu mais ao uso da medicacédo, o que sugere que o paciente poés cirargico
do ambulatério de Obesidade da UFTM tem maior preocupag¢do com as orientacdes
propostas. Este fato se associa a condicdo de melhor controle dos indices da vitamina

D, pois apresentou menor prevaléncia de resultados alterados da vitamina.



42

Os dois grupos estudados mostram perfis diferentes na aderéncia ao
tratamento. Talvez uma amostragem maior pudesse ilustrar diferentes perspectivas,
mas o perfil do paciente operado deste estudo ilustra uma maior preocupag¢do com o
resultado.

Estudos adicionais sdo necesséarios para avaliar a aderéncia ao tratamento
proposto. Avalicdes de deficiéncias minerais ou de perda 0ssea apontam alguns
resultados ndo unanimes entre as populacdes e os pesquisadores. Saliente-se que
poucas sao as analises quanto ao perfil do paciente no que se refere a conducao do

seu tratamento e manutencdo da sua saude, sobretudo do seu peso corporal.
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6 CONCLUSOES

Com base neste material, pode-se concluir que houve diferenca no perfil do
paciente do Ambulatério de Obesidade da UFTM quando comparado a outros
estudos.

No grupo operado, os indices apresentaram alta prevaléncia de resultados
normais para vitamina D e aderéncia ao uso da suplementacéo vitaminica. Fato que
demonstra a boa aderéncia ao tratamento proposto e um bom resultado pos cirdrgico

na avaliacao da vitamina D.

O grupo nado operado apresentou baixa taxa de adesdo ao uso da
suplementacao e prevaléncia alta de deficiéncias de vitamina D, o que sugere maior

necessidade de conscientizagédo e enfoque no paciente que ainda ndo operou.

N&o foi constatado significAncia em relacdo a prevaléncia da préatica de
exercicio fisico entre os grupos, as alteracbes da densidade mineral 6ssea e da
dosagem de calcio. Os dados mostram niveis normais do célcio para ambos os grupos
e as alteracbes de queda da DMO do grupo operado podem estar associadas ao
periodo p6s menopausa.
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