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RESUMO

INTRODUGCAO: Apesar das recomendacdes quanto a perda de peso e adequacdo do padrdo alimentar no
periodo pré- operat6rio de cirurgia de obesidade, ainda ndo existe consenso acerca da estratégia mais adequada
de assisténcia nutricional para este periodo. OBJETIVO: Avaliar a resposta do tratamento nutricional intensivo,
comparado a assisténcia padrdo, quanto a perda de peso e as mudancas da qualidade da alimentacdo antes da
cirurgia de obesidade. METODOS: Foram selecionados 64 pacientes obesos graves, candidatos a cirurgia de
obesidade em uma clinica particular, distribuidos entre os grupos de assisténcia nutricional intensiva e padréo.
No primeiro caso, prescreveu-se esquema dietético hipoenergético e consultas quinzenais pré-agendadas. No
grupo padrdo, a assisténcia foi baseada em orientacdes gerais e consultas de rotina. Avaliaram-se evolucdo de
peso e de consumo alimentar durante o periodo pré-operatério (8 a 16 semanas). A qualidade da dieta foi
determinada pelo indice de alimentagdo saudavel adaptado a populagdo brasileira (IASad). Para a evolugdo de
peso, de consumo energético e do 1ASad, foi aplicado modelo de efeito multinivel, em que a variavel periodo de
acompanhamento foi tratada como linear. Aplicou-se modelo de regressdo linear multipla, com nivel de
significancia de 5 % para investigar fatores associados a perda de peso. Os dados foram analisados no programa
SAS versdo 9.2. RESULTADOS: No grupo de assisténcia nutricional intensiva (34% homens, 39411 anos de
idade, IMC=41,9+45,2 kg/m2, 71,9% do IASad equivalente a dieta precisando de melhorias), 71,9% apresentaram
algum grau de perda de peso, sem diferenga estatistica com relacdo ao grupo padrdo. A evolucdo do peso
corporal sofreu significativamente o efeito do periodo de acompanhamento (p=0,0002) com reducdo significativa
intra-grupo, mas sem diferengas entre os grupos estudados (p=0,71). A mesma tendéncia foi observada para o
consumo energético, com reducdo significativa ao longo do acompanhamento, independentemente do tipo de
assisténcia. Para o I1ASad, ndo foi observada alteragdo como um todo, mas o critério nutrientes, associado com a
reducdo no consumo de gordura total, saturada e colesterol, apresentou melhora ao longo do acompanhamento
(p=0,02), mas sem diferenga entre os grupos (p=0,61). Das varidveis de acompanhamento, comportamento e
medicacdo anti-obesidade, apenas a variagdo do consumo energético explicou a variagdo do peso (p=0,017).
CONCLUSAO: A assisténcia nutricional antes da cirurgia de obesidade, seja intensiva ou padrdo, promoveu
perda de peso, reducdo do consumo energético e melhora parcial da qualidade da alimentacg&o, relativa ao critério
nutrientes. Nesta andlise, a reducdo do consumo energético foi determinante para a perda ponderai pré-

operatéria. DESCRITORES: obesidade morbida, perda de peso, comportamento alimentar, cirurgia bariatrica.



ABSTRACT

BACKGROUND: Despite recommendations regarding weight loss and adequacy of dietary patterns in pre-
operative obesity surgery, there is no consensus about the most appropriate strategy for nutritional assistance for
this period. OBJECTIVE: Evaluate the performance of an intensive nutritional therapy, compared to standard
care with regard to weight loss and changes in the quality of food before obesity surgery. METHODS: It was
selected 64 severely obese patients candidates for obesity surgery in a private clinic, distributed among groups of
intensive and pattern nutritional care. In the first case, it was prescribed a low-calorie diet and fortnightly pre-
scheduled consultations. In the standard group, the assistance was based on general guidelines and clinical
practice. We evaluated changes in weight and food intake during the preoperative period (8 to 16 weeks). The
quality of the diet was determined by the healthy eating index adapted to Brazilian population (IASad). For the
evolution of weight, energy consumption and IASad was applied multilevel effect model, in which the variable
follow-up period was treated as linear. We applied multiple linear regression model with a significance level of
5%, to investigate factors associated with weight loss. The data were analyzed with SAS software, version 9.2.
RESULTS: In group of intensive nutritional care (34% men, 39 + 11 years old, BMI = 41.9 + 5.2 kg/m2, 71.9%
of 1ASad equivalent diet needing improvement), 71.9 % showed some degree of weight loss, no statistical
difference in the standard group. The evolution of body weight suffered significantly the effect of monitoring
period (p = 0.0002) with significant reductions in intra-group but no differences between groups (p = 0.71). The
same trend was observed for energy consumption, with significant reduction during follow-up, irrespective of
nutritional assistance. There was no change in IASad as a whole, but the criterion nutrients associated with
reduced intake of total fat, cholesterol and saturated showed improvement over the nutritional assistance (p =
0.02) but no difference between groups ( p = 0.61). Among the variables for monitoring, behavior and anti-
obesity medication, only the variation of energy consumption significantly explained the variation in weight (p =
0.017). CONCLUSION: The nutritional assistance prior to obesity surgery, either intensive or standard,
promoted weight loss, reduction of energy consumption and partial improvement of food quality on the test
nutrients. In this analysis, the reduction of energy consumption was crucial for preoperative weight loss. KEY

WORDS: morbid obesity, weight loss, feeding behavior, bariatric surgery.
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1. INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca complexa, crbnica, multifatorial caracterizada pelo
acimulo excessivo de tecido adiposo no organismo (NIH, 2000). E um fator de risco para
outras doencas como diabetes, dislipidemias, doencas cardiovasculares, osteoartrites,
esteatose hepética, apnéia do sono, dentre outras (Mancini, 2002).

O critério mais utilizado de diagndstico para obesidade é baseado no indice de massa
corporal (IMC) maior que 30 Kg/m2, sendo considerados obesos morbidos, severos ou de
classe Ill, aqueles com IMC maior que 40 Kg/m2 (WHO, 2007). O paciente com obesidade
severa tem risco 18 vezes maior de desenvolver diabetes mellitus tipo 2, 7 vezes maior risco
de apresentar hipertensdo arterial e 2 vezes maior o risco de mortalidade (Hensrud et al,
2006).

N&o hé& dados de prevaléncia mundial de obesidade mérbida. Contudo, Santos et al
(2008) verificaram que no Brasil houve um aumento de 255% em 29 anos, passando da
prevaléncia de 0,18%, segundo o Estudo Nacional de Despesa familiar - ENDEF, em 1974,
para 0,64% de acordo com a Pesquisa de Or¢camentos Familiares - POF em 2002-2003.

Apesar das inimeras propostas de tratamento para a obesidade mérbida, a cirurgia
bariatrica ¢ considerada a terapia mais efetiva e que pode resultar em uma melhora ou
completa solucdo das comorbidades associadas e da qualidade de vida (Faintuch et al, 2004;
Buchwald, 2005).

Para o sucesso do tratamento, a atencdo nutricional deve ser periddica antes e apés o
procedimento cirdrgico. No periodo pré-operatério tem sido recomendada a perda de peso,
pois parece reduzir o tamanho do figado (Fris et al, 2004), a quantidade de gordura visceral
(Ross, 1996), a apnéia obstrutiva do sono, o risco cardiovascular, a inflamacdo, o risco
tromboembolitico e concentracdes séricas de glicose (Batist et al, 1983; Andersonet al, 1994;

Festa et al, 2001). Assim, mesmo uma discreta perda de peso pré-operatoria pode reduzir a
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complexidade da cirurgia em um paciente obeso, minimizando a duracdo do ato operatdrio e a
possibilidade de complicacdes perioperatorias (Schwartz et al, 2003). Alguns estudos
mostram, ainda, melhores resultados na perda de peso poés-operatéria em pacientes que
emagreceram antes da operacdo (Alvarado et al, 2005; Still et al, 2007; Alami et al, 2007;
Huerta et al, 2008). A perda ponderai pré-operatéria é considerada, também, uma forma de
avaliar a motivacdo do paciente em aderir ao tratamento e identificar agqueles que terdo maior
chance de cumprir as recomendacdes dietéticas ap6s a operacao.

Existe uma alta demanda de operacdo entre os pacientes portadores de obesidade
moérbida e ha& necessidade de se desenvolver e sistematizar técnicas e procedimentos de
assisténcia nutricional a estes pacientes, desde o periodo pré-cirargico. Os resultados do
presente estudo, direcionado ao pré-operatério, podem contribuir para uma avaliacdo de um
protocolo de assisténcia nutricional padronizada, uma vez que ndo existe, até o momento,
consenso sobre a assisténcia nutricional e dietética do tratamento.

A presente dissertacdo é apresentada em seis capitulos, sendo este inicial, com uma
abordagem introdutdria sobre o tema e sua relevancia.

O segundo capitulo compreende a revisdo da literatura, na qual ndo se pretende esgotar
o tema, mas apresentar de forma sistematica os principais aspectos teéricos, que embasaram a
pesquisa. Serdo descritos neste capitulo o tratamento cirlrgico da obesidade morbida,
aspectos relacionados a perda de peso no periodo antes da operagcdo, o comportamento
alimentar e a qualidade da alimentacdo do obeso.

O terceiro capitulo apresenta os objetivos do estudo e, no capitulo seguinte, uma
descricdo detalhada dos materiais e métodos utilizados.

No quinto capitulo sdo apresentados e discutidos os resultados do estudo e, para tal,
adotou-se 0 modelo de redacdo na forma de artigo cientifico, seguindo as recomendacGes do

Programa de Pos-Graduacdo em Nutricdo Humana. A elaboracdo do artigo seguiu as normas
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de publicacdo da revista Obesiiy Surgery, periddico ao qual este artigo sera submetido para
publicacdo. Em funcdo deste formato, o leitor ird encontrar algumas informac6es que ja foram
apresentadas nas sessdes anteriores, porém, o espago permitido do artigo ndo seria suficiente
para inclusdo de todo o referencial tedrico e o detalhamento metodoldgico que deve conter
uma dissertacdo, dai a repeticdo de parte do texto.

No sexto e Ultimo capitulo, constam as conclusdes gerais da dissertacdo, seguidas pela

lista de referéncias, apéndices e anexos.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. TRATAMENTO CIRURGICO DA OBESIDADE MORBIDA

A simples alteragdo de estilo de vida incluindo a dieta, exercicio e modificacdes
comportamentais, compondo tratamento clinico da obesidade, traz resultados pouco
expressivos, especialmente com relacdo a obesidade mdrbida. Isso porque o desafio ndo é sé o
da perda de peso, mas sua manutencgdo. Sabe-se que mesmo aqueles que aderem ao tratamento
ou utilizam medicamentos, apresentam dificuldades em manter essa reducdo ponderai em
longo prazo, o que é mais evidente quanto maior for o nivel de obesidade (Leibel et al, 1995;
Lau et al 2007).

Apds o emagrecimento convencional, ocorre, no obeso, uma complexa interligacdo
entre peptideos, estdbmago e sistema nervoso central que produz mudangas na motilidade
gastrica, fome e baixo gasto energético, contribuindo para o aumento no consumo de
alimentos e um consequente reganho de peso (Badman et al, 2005). Em contrapartida, o
tratamento cirargico da obesidade morbida é considerado mais eficiente, especialmente
quando ha um acompanhamento adequado e uma boa adesdo as orientagcfes. Patterson et al
(2003) construiram um modelo de anélise para avaliar diferencas no tempo de vida de
pacientes submetidos a cirurgia de obesidade e de obesos morbidos submetidos a um
programa apenas com dieta e exercicios. Os autores estimaram uma sobrevida 2,4 anos maior
entre os pacientes operados.

No periodo pré-operatério, as recomendacdes dietéticas visam promover
emagrecimento saudavel, por meio de redugdo do consumo energético total, o que promove a
perda de peso em um periodo curto de tempo, sendo considerada até mais importante do que
mudancas na propor¢do de macronutrientes (Hainer et al, 2008). Porém, uma metanélise de 16

estudos de intervencdo mostrou que uma reducdo no consumo de gordura especificamente,
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sem uma restricdo caldrica intencional pode ser mais eficiente (Astrup et al, 2000). O guia
clinico para identificacdo, avaliacdo e tratamento do sobrepeso e obesidade em adultos,
elaborado pelo Instituto Americano de Saude (NIH, 2000), indica a dietoterapia, atividade
fisica, terapia comportamental, farmacoterapia e cirurgia de obesidade como as principais
possibilidades de tratamento da obesidade. Em relacdo a dietoterapia, 0 guia apresenta as
dietas de baixa caloria, de muito baixa caloria e as dietas pobres em gordura, sendo a primeira
capaz de levar a uma reducdo de 8% do peso corporal em 3 a 12 meses. A segunda, apesar de
produzir uma melhor perda de peso inicialmente, ndo traz efeitos melhores na perda de peso
ap6s um ano, quando comparada a dietas de baixo valor calérico. A recomendacdo do guia,
em suma, é que sejam oferecidas dietas de baixo valor calérico e com baixo teor de gordura,
associadas a pratica de atividades fisica e a terapia comportamental a fim de reduzir o peso
corporal, a gordura abdominal e melhorar o condicionamento cardiovascular. Esta pratica vem
sendo seguida, mesmo para pacientes candidatos a cirurgia de obesidade.

Devido ao aumento exacerbado na ocorréncia de cirurgias bariatricas no Brasil e no
mundo, tornou-se fundamental oferecer aos pacientes adequada assisténcia clinica e
nutricional, de forma a garantir o sucesso da intervencdo. Os critérios de indicacdo para a
cirurgia foram descritos no consenso produzido na conferéncia sobre cirurgia gastrointestinal
para obesidade severa, realizado pelo Instituto Americano de Saude em 1991 (NIH, 1991) e
referendados pela Resolu¢do n° 1766 de 2005 do Conselho Federal de Medicina (Conselho
Federal de Medicina, 2005), pelo Consenso Multissocietdrio em Cirurgia da Obesidade 2006
(Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica, 2006) e pelo Guia Interdisciplinar
Europeu para Cirurgia de Obesidade Severa (Fried et al, 2008). As cirurgias bariatricas,
independentemente da técnica utilizada, estdo indicadas para pacientes entre 18 e 65 anos
portadores de obesidade de grandes propor¢des de duracdo superior a dois anos, com IMC

maior que 40 Kg/mz e resistentes aos tratamentos conservadores, ou com IMC superior a 35
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Kg/mz, portadores de doencas associadas consideradas graves e intratdveis clinicamente.
Pessoas menores de 18 anos e maiores de 65 podem ser operadas sempre que houver
indicacdo e consenso entre a familia e equipe multidisciplinar. O Consenso Multissocietario
indica, ainda, pacientes com IMC entre 30 e 35 Kg/m2 na presenca de comorbidades que
tenham obrigatoriamente a classificacdo “grave” por um médico especialista na respectiva
area da doenca, além da obrigatoriedade da constatacdo de intratabilidade clinica da obesidade
por um endocrinologista. Portanto, observa-se que para os critérios de indicacdo de cirurgia,
leva-se em conta, basicamente, a gravidade da obesidade, ndo sendo considerados fatores
como a realizacdo de um acompanhamento clinico sistematico prévio, mudangas no estilo de
vida e adesdo a algum tratamento pré-operatério. A auséncia de perda de peso antes da
cirurgiatambém nédo é considerada um fator de exclusédo.

A técnica cirurgica mais utilizada e considerada padrdo-ouro devido a sua baixa
morbi-mortalidade e eficacia é a gastroplastia redutora com derivacdo gastrojejunal em Y-de-
Roux (GRYR) ou técnica de Fobi-Capella. E uma técnica mista, ou seja, restritiva e
disabsortiva. O estdmago é separado em dois compartimentos por grampeamento e a maior
porcdo é excluida do trénsito alimentar. O estbmago remanescente comporta de 30 a 50 ml e é
ligado diretamente a um segmento do intestino delgado (Buchwald, 2005; Garrido Jr, 2002;
Fried et al, 2008). O procedimento pode ser realizado de forma aberta ou fechada (por
videolaparoscopia). Em um estudo sobre dados de 36 paises, incluindo o Brasil, Buchwald
(2009) mostra que entre 2003 e 2008, 45,4% das cirurgias realizadas no mundo foram do tipo
GRYR. Dessas, 12,6% foram do tipo aberta e 87,4% realizadas por videolaparoscopia.

A duracdo do ato operatorio, periodo de internacdo e complicacdes intra-operatorias
podem variar segundo o tipo de técnica realizada. Varios estudos apontam vantagens na
utilizacdo da técnica laparoscépica, especialmente quanto aos fatores supracitados (Abdel-

Galil e Sabry, 2002; Papasavas et al, 2002; Oliak et al, 2002; Gould et al, 2002). Podnos et al
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(2003) em uma revisdo de 3464 casos de GRYR, comparou as complicacbes perioperatdrias
entre as duas técnicas empregadas, sendo 2771 pacientes submetidos a técnica do tipo aberta.
As principais complicacfes descritas foram o surgimento de fistulas anastom@dticas, obstrucéao
intestinal, hemorragia do trato gastrointestinal, embolia pulmonar, infeccdo de ferida
operatoria, pneumonia e morte. Comparando as duas técnicas, houve significativamente
menor ocorréncia de hemorragias gastrointestinais, infec¢des da ferida operatéria e morte na
via laparoscopica. Quanto a duracdo do ato operatorio, Hutter et al (2006) em estudo com
1356 pacientes operados entre 2000 e 2003, encontraram um tempo medio de cirurgia de 3,4
horas para a laparoscépica e 3,1 horas para a aberta (p=0,0003). Fisher (2004) ao comparar o
periodo de internagdo entre pacientes submetidos GRYR, encontrou uma média de 3,5 dias de
internacdo para os pacientes submetidos a técnica aberta e 2,5 dias para pacientes operados
por videolaparoscopia. Ja Lujan et al (2004), em estudo com 104 pacientes, encontraram um

periodo de internacdo médio de 7,9 e 5,2 dias para as duas técnicas, respectivamente.

2.2. PERDA DE PESO ANTES DA CIRURGIA

O aconselhamento nutricional no periodo pré-operatério tem como objetivo principal,
promover perda de peso suficiente para reduzir a mortalidade associada as comorbidades,
reduzindo o risco cirlrgico e aumentando o potencial de sucesso no pés-operatério (Obeid et
al, 2005)

Alguns estudos relacionam essa perda de peso pré-operatéria, com uma maior perda
de peso pos-operatoria (Alvarado et al, 2005, Still et al, 2007; Alami et al, 2007; Alger-Mayer
et al, 2008; Mrad et al, 2008). Outros associam a redu¢do na duragdo do ato operatério, no
periodo de internacdo e na ocorréncia de complicacfes intra e perioperatérias (Alvarado et al,

2005; Liu et AL, 2005; Alami et al, 2007; Still et al, 2007; Fluerta et al, 2008; Riess et al,
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2008) . Contudo, Harnisch et al (2008) em estudo com 203 pacientes divididos em dois
grupos (pacientes que ganharam e pacientes que perderam peso antes da cirurgia), apesar de
encontrarem reducdo de 15 minutos no tempo cirdrgico entre 0s pacientes que perderam peso
(p=0,02), ndo observaram nenhuma diferenca quanto as complicacGes perioperatérias ao
comparar 0s dois grupos. Varios outros autores também ndo encontraram associacdo entre o
emagrecimento antes da operacdo e resultados a longo prazo (Martin et al, 1995; Taylor et al,
1995; Ali et al, 2007; Carlin et al, 2008; Harnisch et al, 2008; Riess et al, 2008; Huerta et al,
2008; Fujioka et al, 2008).

Em funcdo dos resultados divergentes, ainda ndo ha consenso sobre a forma de
acompanhamento pré-operatorio e nem sobre a quantidade de peso que deve ser perdida,
sendo cada servico responsavel por estabelecer seu proprio protocolo e suas proprias metas
pré-operatorias. Contudo, Alguns estudos estabelecem 10% como parametro de perda de peso
pré operatério e associaram este nivel de emagrecimento com melhora da apnéia obstrutiva do
sono, do risco cardiovascular, de inflamacdo, tromboembolismo e das concentracdes de
glicose (Batist et al, 1983; Uusitupa et al, 1990; Anderson et al, 1994; Festa et al, 2001).

Exemplos destes protocolos utilizados em pesquisas sdo descritos a seguir: (1) Da
Cleveland Clinic Foundation, Liu et al (2005) descreveram protocolo de avaliacdo
multidisciplinar, o qual envolvia endocrinologistas, psicdlogos, nutricionistas e cirurgides. As
dietas variavam quanto a restri¢cdo, podendo ser liquidas (com 800 Kcal/dia) ou apenas dietas
de manutencdo. O objetivo de perda de 10% do excesso de peso ndo representava pré-
requisito para a realizacdo da cirurgia; (2) Do programa pré-operatorio do centro Geinsinger %
para nutricdo e controle de peso em Danville, Pensylvannia, os pacientes participavam de
duas aulas, sendo a primeira ministrada por enfermeiro, nutricionista e psicélogo e a segunda,
por cirurgido. Eles eram orientados a ler um livro sobre cirurgia bariatrica, completar 10

modulos de comportamento e participar de duas sessdes em grupo. A dieta era hipolipidica,
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com restricdo de 500 Kcal das calorias consumidas diariamente e se em 4 meses, a meta de
perda de peso ndo fosse atingida, prescrevia-se dieta liquida entre 1000 e 1500 Kcal, sempre
acompanhada de atividade fisica e consumo adequado de agua (Still et al, 2007); (3) Alvarado
et al (2005) descreveram protocolo para perda de 10% do excesso de peso antes da operacao.
Nesse caso, apesar da presenca de aconselhamento nutricional, os pacientes podiam utilizar
gualquer método para perder peso, inclusive dietas bem sucedidas no passado; (4) A meta
pode ser estabelecida pela reducdo de pelo menos metade do excesso de peso. Paratanto, Van
de Weijgert et al (1999) prescreveram dieta hipocaloérica (500 Kcal/dia) com suplementacéo
de potéassio e vitaminas supervisionados por nutricionista e clinico e com programa de
atividade fisica intensivo, para os que ndo apresentavam perda ponderai.

Assim, mesmo com protocolos e metas de emagrecimento com razoavel
plausibilidade, tais estudos ndo foram suficientemente controlados e definitivos e o
aconselhamento nutricional e perda ponderai pré-operatéria permanecem como objetos de
novas investigacdes. Talvez as metas de emagrecimento antes da cirurgia ndo precisem ser
rigidas e o aconselhamento precise ser avaliado de forma mais sistemética, considerando as

particularidades das praticas alimentares dos obesos.

2.3. COMPORTAMENTO ALIMENTAR E QUALIDADE DA
ALIMENTACAO DO OBESO

As recomendacOes e consensos publicados para estabelecer os critérios de indicacao
da cirurgia bariatrica citam a necessidade de que os pacientes tenham passado por tratamentos
prévios sem sucesso, ou seja, apresentar histérico de tentativas com intervencBes mais
conservadoras, antes de considerar a cirurgia bariatrica. Apesar disso, nem sempre a histéria
dietética é analisada em detalhes. Gibbons et al (2006), avaliaram a histdria dietética de 177

pacientes candidatos a cirurgia. Nesta amostra, encontrou-se uma média de 15 tentativas de



24

perda de peso, sendo aproximadamente cinco bem sucedidas. Mesmo com todos os esforgos,
0s pacientes passaram de uma média de peso de 90 Kg no momento da primeira dieta para
145 Kg, no momento em que procuraram a cirurgia, em torno de 22 anos depois. Nota-se que
a histéria dietética de cada obeso influenciard, além das varidveis metabdlicas, o risco de
desenvolvimento ou ndo de transtornos alimentares ao longo da vida, interferindo na adesao
ao tratamento e nas possibilidades de perda e manutencdo da perda de peso.

Os transtornos alimentares podem ser definidos como alteracdes do comportamento
relacionado ao consumo de alimentos de um individuo que apresenta uma série de conflitos
psicossociais e a obesidade é, atualmente, um fator de risco para seu desenvolvimento.
Estima-se que 34% dos individuos obesos apresentam algum transtorno alimentar e, antes do
inicio do tratamento da obesidade, é fimdamental tratar também essa condicdo
psicopatologica (Aguinaga et al, 2000). Os transtornos estdo apresentados no Caddigo
Internacional de Doencas (CID10) e sdo categorizados em: anorexia nervosa, anorexia
nervosa atipica, bulimia nervosa, bulimia nervosa atipica, hiperfagia em outras situacdes
psicoldgicas, vomitos em outras situacbes psicologicas. Existem ainda outros transtornos da
conduta alimentar como a pica, ruminacdo e reducdo do apetite e os chamados transtornos da
conduta alimentar ndo-especificados, em que se insere a compulsdo alimentar (OMS, 1993).

Para ser considerado um comedor compulsivo o individuo deve apresentar as
seguintes caracteristicas: (1) apresentar episodios recorrentes de compulsdo com ingestdo de
alimentos em curto periodo de tempo, em quantidade muito superior a que a maioria das
pessoas consumiria, em um mesmo periodo e em circunstancias similares, independentemente
de estar ou ndo com fome; (2) sensacdo de perda de controle enquanto se alimenta e ingestdo
até se sentir desagradavelmente saciado; (3) sensacdo de culpa e mal estar ao lembrar-se dos

episddios de compulsdo; (4) frequéncia de episodios de pelo menos dois dias por semana
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durante um periodo de seis meses; (5) utilizagdo de estratégias compensatdrias inadequadas
como apratica de exercicios fisicos excessivos, jejum e outras punicfes (Velasco et al, 2004).

Alguns estudos tém apresentado uma prevaléncia expressiva de comedores
compulsivos entre pacientes candidatos a cirurgia bariatrica. Kalarchian et al (1998) e
Bussetto et al (2005) encontraram prevaléncias semelhantes, superior a 30% de comedores
compulsivos antes da cirurgia. Contudo, Powers et al (1999) observaram que dos comedores
compulsivos no pré-operatorio, nenhum apresentava mais essa desordem apés uma média de
5 anos da operacdo. Os pacientes afirmavam que a saciedade precoce impossibilitava a
ocorréncia de episédios de compulsdo.

Para investigar a hipdtese de que a presenca de compulsdo alimentar antes da operacdo
pode interferir na perda ou manutencdo de peso poés-operatéria, Guisado et al (2003)
entrevistaram 140 pacientes 18 meses apds o procedimento cirlrgico e encontraram 18% de
comedores compulsivos. Esses mesmos pacientes apresentaram perda de peso insuficiente e
maior freqiéncia de distirbios comportamentais quando comparados aos pacientes sem a
compulsdo. Hsu et al (1997) encontraram, ainda, associacdo entre a compulsdo alimentar e o
reganho de peso pds-operatorio. Entretanto, outros autores ndo encontraram diferencas quanto
a perda de peso poOs-operatdria entre pacientes com ou sem a compulsdo, mesmo ap6s cinco
anos da operacdo (Busetto et al, 2005; Bocchieri e Ricciardi, 2006; Fisher et al, 2007).

Existem, ainda, outros transtornos alimentares ndo especificados como o0s
estabelecidos por Brolin et al (1994), denominados (1) comedores de doce, relacionados aos
pacientes que ingeriam doces e alimentos agucarados em geral em porcfes iguais ou acima de
150 Kcal entre as refeicbes, pelo menos trés vezes na semana; e (2) beliscadores, como
aqueles que ingeriam petiscos salgados entre as refeicbes em porgdes também iguais ou

superiores a 150 Kcal. O comedor noturno, descrito, primeiramente, por Stunkard et al
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(1959), é o individuo que ingere mais de 25% das calorias diarias apds o jantar apresentando
lintomas de insOnia e anorexia matinal.

E fundamental, portanto, identificar a presenca de algum transtorno alimentar antes do
tratamento cirurgico, de forma a estabelecer a melhor intervencdo pré e pds-operatdria,
combinada aos riscos de distirbios de comportamento.

Contudo, ndo apenas os transtornos devem compor a analise do comportamento
alimentar, mas a avaliacdo da qualidade da alimentacdo, apesar das limitacdes dos
instrumentos e das medidas relacionadas. O problema desses métodos é que, em geral,
analisam nutrientes isoladamente ou apenas alguns grupos alimentares, ndo considerando a
heterogeneidade dos hébitos alimentes dos individuos ou popula¢des (Weinstein et al, 2004).
Com o objetivo de estimar a qualidade da dieta, identificar os habitos alimentares e avaliar o
impacto de acBes para intervencdo nutricional, o departamento de agricultura dos Estados
Unidos (USDA, 1989-1990) criou o indice de alimentacdo saudavel (IAS), sendo considerado
o método que melhor se correlaciona as variaveis representativas de uma dieta adequada
(Kennedy et al, 1995; Hann et al, 2001). Mota et al, (2008) adaptaram o IAS norte-americano
ao Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira e a piramide alimentar adaptada, j4 que 0s
habitos alimentares da populacdo brasileira diferem em alguns aspectos dos americanos. O
indice de Alimentacdo Saudavel Adaptado (IASad) é calculado da seguinte maneira: (1) os
alimentos relatados no recordatério de 24 horas sdo convertidos em porgBes pelo valor
energético, de acordo com o grupo ao qual pertencem: cereais, frutas, hortalicas, leguminosas,
produtos lacteos, carnes, doces e acucares, 6leos e gorduras. (2) Sdo avaliados os nutrientes
gordura total, saturada e colesterol. (3) A variedade dos alimentos é contabilizada por todos os
diferentes alimentos consumidos pelo recordatorio de 24 horas. (4). Dos 12 componentes
avaliados, cada um apresenta um escore que varia de o0 a 10 totalizando a pontuacdo maxima

de 120. Apds o célculo, a dieta pode ser classificada em trés categorias: de 0 a 70 pontos,
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dieta de ma qualidade; de 71 a 100 pontos, precisando de melhorias e superior a 100, dieta de
boa qualidade (Mota et al, 2008).

Guo et al (2004) analisaram 10.930 individuos, dentre os quais 2.708 eram obesos.
Comparando com individuos eutroficos, o IAS foi significativamente menor nos obesos.
Outros estudos apresentam uma relacdo entre o IAS e biomarcadores de fatores de risco
mostrando uma associacdo inversa entre esse indice o niveis séricos de colesterol,
homocisteina e glicose (Weinstein et al, 2004; Kant et al, 2005; McCabe-Sellers et al, 2007).
Mais recentemente, Tande et al (2010) em estudo representativo da populacdo americana com
15.658 individuos, encontraram relacdo inversa entre o IAS e o risco de obesidade abdominal.
Contudo, ndo se investigou a utilizacdo deste indice em obesos mdrbidos, assim como 0 uso
do IAS em diferentes populacdes.

Um importante fator que pode interferir na avaliacdo da qualidade da alimentacdo do
obeso é o subrelato ou a subnotificacdo (Taren et al, 1999; Lissner et al; 2007). Goris e
Westerterp (2000) encontraram uma discrepancia em individuos obesos entre a ingestdo
energética relatada e o gasto energético medido pelo método da agua marcada de 20% a 50%.
Apesar disso, deve-se considerar a viabilidade da aplicacdo dos métodos de avaliacdo, ja que
se sabe que ndo existe método ideal e marcadores precisos sdo de alto custo e, portanto, baixa
acessibilidade. Além disso, o efeito do subrelato pode ser reduzido quando se utiliza mais de
um método ou comparam-se dois ou mais momentos.

O comportamento alimentar é bastante complexo e envolve todas as ac6es com relacéo
ao alimento, incluindo o contexto familiar e social, exposicdo a um determinado alimento,
preco, religido, localizacdo geografica, crencas, aspectos sensoriais, neurofisiolégicos, e ainda
aspectos emocionais e simbélicos (WHO, 2003). O paciente obeso, em especial, sofre ndo sé
pelo preconceito social, mas também pela preocupacdo opressiva com a propria imagem,

tornando-se inseguro pela inabilidade de manter a perda de peso (Bernardi et al,2005). Em
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virtude disso, a adesdo e a manutencdo ao tratamento e a um comportamento saudavel
tomam-se frageis e 0s pacientes acabam se sentindo desmotivados com facilidade (Faintuch et
al, 2006). DiMatteo et al (1994) demonstraram que 75% dos pacientes que recebem
recomendacdes médicas relacionadas as mudancas no estilo de vida, como as restricGes
alimentares, ndo as seguem e 95% dos obesos que iniciam uma dieta para perda de peso
fracassam na manutencdo de um corpo mais magro.

Ndo existem instrumentos consensuados que avaliem a adesdo dos pacientes ao
tratamento dietético de individuos obesos. Em geral, cada servico cria seu préprio método de
avaliacdo e estes podem ser diretos, como a avaliagdo de marcadores bioquimicos ou dados
antropométricos e indiretos, como a avaliacdo de questionarios. Gonzalez et al (2007), por
exemplo, avaliaram a adesdo pelo método direto da antropometria e indireto, por meio de um
questionario com seis perguntas pontuadas de 1 a 5. Com a pontuagdo maxima de 30, foram
considerados aderentes ao tratamento aqueles pacientes que atingiram 24 pontos ou mais.

Assim, as formas de se avaliar a adesdo a um tratamento podem incluir assiduidade as
consultas, perda de peso, além de parametros quantitativos e qualitativos da alimentacédo
como valor cal6rico consumido e indice de alimentagdo saudavel.

Diante do exposto, nota-se que a perda ponderai, ainda que modesta, e a adequacdo da
quantidade e qualidade da alimentagdo estdo entre os principais objetivos da fase pré-
operatdria da cirurgia de obesidade. Estabelecer e testar protocolos de assisténcia nutricional

representa um grande desafio e justifica o desenvolvimento da presente pesquisa.
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3.0BJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar a resposta de um acompanhamento nutricional intensivo, comparado a
assisténcia padrdo, quanto a perda de peso e as mudancas da qualidade da alimenta¢do no
periodo pré-operatdrio em pacientes de um programa de cirurgia de obesidade de uma clinica

particular especializada em Brasilia-DF.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever o perfil s6cio-demogréafico, do estado de salde, comportamental, antropomeétrico
e bioquimico dos pacientes atendidos em um programa de cirurgia de obesidade;

- Determinar os resultados da intervencdo em termos de adesdo, perda ponderai e parametros
intra e perioperatorios nos pacientes com acompanhamento nutricional intensivo e assisténcia
padréo;

- Avaliar a evolucdo da qualidade da alimentacdo, do consumo energético e peso corporal, em
ambos 0s grupos, de acordo com o periodo de acompanhamento;

- Investigar fatores associados a perda ponderai pré-operatéria, considerando o tipo de

assisténcia nutricional e outras variaveis do tratamento.
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4. MATERIAIS E METODOS



32

4. MATERIAIS E METODOS

4.1. TIPO DE ESTUDO

Estudo analitico de intervencdo quase-experimental. Formaram-se dois grupos, de
acordo com o tipo de assisténcia nutricional recebida: o grupo de assisténcia nutricional
intensiva, cujos pacientes receberam um esquema dietético hipoenergético com consultas pré-
agendadas; e o grupo de assisténcia nutricional padrdo, caracterizado por consultas de rotina

sem dietas controladas e sem datas dos retornos pré-estabelecidas.

4.2. LOCAL DO ESTUDO

A coleta de dados foi realizada em uma clinica particular especializada em cirurgia de

obesidade em Brasilia-DF.

4.3. ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Faculdade de
Ciéncias de Saude (n°057/2007) e sua execugdo teve inicio em Agosto de 2007. A
participacdo na pesquisa foi condicionada a assinatura de termo de consentimento livre e
esclarecido. Foi realizada leitura e entrega da folha de informacdo ao paciente, contendo os

objetivos e os procedimentos envolvidos no estudo (apéndices A e B).
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4.4. CRITERIOS DE SELECAO DA AMOSTRA E FORMAGCAO DOS
GRUPOS

Para formar o grupo de assisténcia nutricional intensiva, foram incluidos 32 pacientes
candidatos a realizar a cirurgia da obesidade e que possuiam idade entre 18 e 65 anos,
portadores de obesidade de grandes proporgbes de duracdo superior a dois anos, com IMC
maior que 40 Kg/m?® e resistentes aos tratamentos conservadores, ou com IMC superior a 35
Kg/m2, portadores de doencas associadas consideradas graves e intrataveis clinicamente. Para
compor este grupo, o periodo de acompanhamento pré-operatorio deveria ser de no minimo 8
semanas e, no maximo, 16 semanas.

O grupo de assisténcia nutricional padrdo foi composto pela selecdo de individuos
acompanhados anteriormente pela mesma nutricionista, quando era oferecida assisténcia nao
sistematizada. Para este grupo considerou-se 0s mesmos critérios de inclusdo, sendo que os
individuos foram pareados quanto ao perfil do grupo intensivo segundo sexo, idade, IMC

inicial e duracdo do periodo de acompanhamento pré-operatério.

4.5. CALCULO AMOSTRAL

A amostra de 64 pacientes, sendo 32 em cada grupo, possui um tamanho de efeito de
0,72 (proximo de um efeito grande, considerado 0,8), um nivel de significancia de 5% e
um poder de teste de 80%. O tamanho de efeito foi definido seguindo os critérios

estabelecidos por Cohen (1969).
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4.6. PROCEDIMENTOS

4.6.1. Avaliacdo inicial

O protocolo compreendeu avaliacdo de dados clinicos, antropométricos e de consumo
durante o periodo de acompanhamento. Ap6s consultar com o cirurgido da equipe, todos o0s
pacientes receberam consulta nutricional individualizada, realizada pela mesma nutricionista
que aplicou, inicialmente, a ficha de primeira consulta pré-operatéria (apéndice C), por meio
da qual foram coletados os seguintes dados:

4.6.1.1. Dados cadastrais/demograficos: nome, idade, sexo, endereco, telefone,
estado civil e ocupacéo.
4.6.1.2. Dados clinicos: aos pacientes foi solicitado que informassem a(s)
comorbidade(s) apresentada(s) (Diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial, dislipidemia,
esteatose hepatica, sindrome obstrutiva de apnéia do sono); se estavam utilizando algum
medicamento anti-obesidade; ou e se praticavam algum tipo de atividade fisica.
4.6.1.3. Dados de histdria da obesidade: época de inicio da obesidade (infancia,
adolescéncia ou outra).
4.6.1.4. Dados sobre o padrdo alimentar: os pacientes foram classificados,
quanto ao padrdo alimentar, em normais ou portadores de transtornos alimentares como
beliscadores, comedores compulsivos, comedores de doce ou comedores noturnos (Stunkard
et al, 1959; Brolin et al, 1994; Velasco et al, 2004).
4.6.1.5. Dados dietéticos: O consumo alimentar foi avaliado pelo recordatoério
alimentar de 24 horas, aplicado pela nutricionista. Os calculos dos recordatdrios alimentares
foram realizados, utilizando-se a Tabela de Composicdo de Alimentos: suporte para decisdo
nutricional (Phillipi, 2001) e a Tabela para Avaliagdo de Consumo Alimentar em Medidas

Caseiras (Pinheiro et al, 2000).



Além do calculo do valor energético total (VET), o recordatério foi utilizado para o
calculo do indice de alimentacdo saudavel adaptado a populacdo brasileira (IASad), conforme
metodologia relatada por Mota et al (2008) que analisa os seguintes critérios: (1) Porcdes: os
alimentos relatados no recordatério de 24 horas sdo convertidos em porcdes pelo valor
energético, de acordo com o grupo ao qual pertencem: cereais, frutas, hortalicas, leguminosas,
produtos lacteos, carnes, doces e agucares, 0leos e gorduras. (2) Nutrientes: sdo avaliados os
nutrientes gordura total, gordura saturada e colesterol. (3) Variedade: a variedade dos
alimentos é contabilizada pelos diferentes alimentos consumidos pelo recordatério de 24
horas. Dos 12 componentes avaliados, cada um apresenta um escore que varia de 0 a 10
totalizando uma pontuacdo maxima de 120. Apds o célculo, a dieta pode ser classificada em 3
categorias: de 0 a 70 pontos, dieta de ma qualidade; de 71 a 100 pontos, precisando de
melhorias e superior a 100, dieta de boa qualidade.

4.6.1.6. Dados antropométricos: A avaliagdo antropométrica foi baseada no
peso, estatura e IMC.

Para a mensuragdo do peso foi utilizada uma balanca digital marca Filizola® com
precisdo de 100 gramas. Apos verificar se a balanca estava calibrada, o voluntario foi pesado,
vestindo roupas leves e sem sapatos, ereto e com os bracos alinhados ao corpo. Foi orientado
apermanecer na balanca até o momento em que seu peso fosse registrado com precisao.

A estatura foi aferida, utilizando-se um antrop6metro digital marca Soehnle®
(precisdo de 0,1 cm). O voluntario foi posicionado em pé sobre superficie vertical plana, sem
sapatos ou adereco sobre a cabeca; permaneceu com os calcanhares juntos para tras e o corpo
0 mais reto possivel. Os ombros e a cabeca deveriam tocar a superficie vertical do dispositivo
de medida. A linha de visdo do voluntario deveria ser horizontal. Somente apd6s esse

procedimento procedeu-se a leitura da medida da estatura.
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Os dados de IMC foram obtidos pela relacdo do peso em quilogramas dividido
pela estatura ao quadrado em metros.

4.6.1.7. Dados laboratoriais: Os pacientes realizaram exames bioquimicos em
laboratérios particulares. Foram avaliados os parametros de glicose, hemoglobina glicosilada,

insulina, colesterol total, LDL colesterol, HDL colesterol e trigliceridios séricos.

4.6.2. Conduta nutricional:

4.6.2.1. Assisténcia Nutricional Intensiva

Ao final da coleta dos dados e da aplicacdo do inquérito dietético, cada paciente
recebeu um plano alimentar individualizado com 10 Kcal/Kg de peso atual, considerando seu
consumo energético habitual e suas necessidades individuais. O paciente foi orientado
intensivamente sobre o protocolo de acompanhamento sistematico e os primeiros 4 retornos
pré-operatérios quinzenais foram agendados ja na primeira consulta. Entre as consultas
quinzenais, os pacientes foram solicitados a registrarem, em um caderno de registros
fornecido, pelo menos 3 dias de sua alimentacdo como forma de auto-monitoramento
(apéndice D). O caderno de registros apresentava, ainda, a folha de informacdo, uma lista de
substituicdo de alimentos, orientacGes nutricionais para uma alimentacdo saudavel, uma
agenda de consultas nutricionais e um espaco reservado para o registro das medidas

antropométricas em cada consulta.

4.6.2.2. Assisténcia Nutricional Padréo

Para este grupo, ao final da coleta dos dados e da aplicacdo do inquérito dietético, os
pacientes receberam orienta¢des nutricionais padronizadas, com ou sem esquema dietético

definido. Os retornos pré-operatérios ndo eram agendados previamente.
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4.6.3. Avaliagdes periodicas:

Em ambos o0s grupos, a cada consulta nutricional, eram coletados dados
antropométricos e dietéticos, conforme feito na primeira consulta nutricional, para calculo do
IMC, valor energético consumido e IASad. O padrdo alimentar também era registrado. Para

isso, utilizava-se a ficha de retorno (apéndice E).

4.6.4. Avaliacao Intra e perioperatéria

Foram registrados na ficha de altima consulta (apéndice F), a duracdo do ato
operatorio (em horas), periodo de internacdo (em dias) e a presenca de complicacGes intra e

perioperatorias (cirurgicas, gastrointestinais, cardiacas, infec¢des ou circulatérias).

4.6.5. Avaliacdo da adesdo ao tratamento

Em ambos os grupos, a adesdo ao tratamento foi avaliada ao final do acompanhamento
pelos critérios: niumero de consultas realizadas, alteracdo do consumo energético (Kcal) e
alteracdo do peso ao longo do acompanhamento. A cada um desses critérios, foi estabelecida
uma pontuacdo da seguinte forma: (1) pacientes com menos de 3 consultas recebiam
pontuacdo 0; entre 3 e 5 consultas, pontuacdo 5 e mais de 5 consultas, pontuagdo 10. (2)
pacientes com aumento na ingestdo energética ou reducdo menor do que 500 Kcal recebiam
pontuacdo 0; reducdo entre 501 e 999 Kcal, pontuacdo 5 e maior ou igual a 1000 Kcal,
pontuacdo 10. (3) pacientes com ganho de peso ou com reducdo menor que 2% do peso inicial
receberam pontuacdo 0; com reducdo entre 2 e 3,9%, pontuacdo 5 e com reducdo maior ou
igual a 4%, pontuacdo 10. A soma dos 3 critérios originou o critério adesdo com valor

maximo de 30 pontos.
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4.7. ANALISE DE DADOS

Os dados foram analisados no programa SAS versdo 9.2.

As diferencas entre grupos para as variaveis quantitativas de perfil dos pacientes foram
avaliadas através do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Para as varidveis qualitativas,
utilizou-se o teste de qui-quadrado.

Como o tempo de intervencdo variou entre os pacientes estudados, para investigar a
evolucdo de peso, de consumo energético, da qualidade da alimentacdo e detectar possiveis
oscilacdes no comportamento desses parametros ao longo do acompanhamento, foi aplicado
um modelo de efeitos misto ou multinivel, em que a varidvel tempo foi tratada como linear.
Para a variavel consumo energético, por ndo apresentar erros ndo gaussianos no modelo, foi
usada a transformacdo logaritmica neperiana.

Para avaliar fatores associados a perda de peso ao longo do acompanhamento, foi
aplicado modelo de regressdo linear multiplo, incluindo-se as seguintes varidveis
independentes: pertencer ao grupo de assisténcia nutricional intensiva, nimero de consultas,
numero de semanas de acompanhamento, variacdo do consumo energético, tipo de
intervencdo, variacdo do IASad, apresentar padrdo alimentar compulsivo, pratica de atividade
fisica e uso de medicamentos anti-obesidade.

Para efeito de analise utilizou-se sempre um nivel de significadncia de 5%.
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RESULTADOS E DISCUSSAO: ARTIGO
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO: ARTIGO ORIGINAL

Assisténcia nutricional antes da cirurgia de obesidade promove perda ponderai, reducéo
do consumo energético e melhora parcial da qualidade da alimentacao.

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a resposta do tratamento nutricional intensivo, comparado a assisténcia padrdo, quanto a perda
de peso e as mudancas da qualidade da alimentag&o no periodo pré-operatério de cirurgia de obesidade. METODOS:
Foram selecionados 64 pacientes obesos graves, candidatos a cirurgia de obesidade de uma clinica particular,
distribuidos entre os grupos de assisténcia nutricional intensiva e padrdo. No primeiro caso, prescreveu-se esquema
dietético hipoenergético e consultas quinzenais pré-agendadas. No grupo padrdo, a assisténcia foi baseada em
orientagBes gerais e consultas de rotina. Avaliaram-se evolucdo de peso e de consumo alimentar durante o periodo pré
operatorio (8 a 16 semanas). A qualidade da dieta foi determinada pelo indice de alimentacdo saudavel adaptado a
populagdo brasileira (IASad). Para a evolucdo de peso, de consumo energético e do IASad, foi aplicado modelo de
efeito multinivel, em que a variavel periodo de acompanhamento foi tratada como linear. Aplicou-se modelo de
regressdo linear multipla, com nivel de significancia de 5 %, para investigar fatores associados a perda de peso. Os
dados foram analisados no programa SAS versao 9.2. RESULTADOS: No grupo de assisténcia nutricional intensiva
(34% homens, 39+U anos de idade, IMC=41,9+5,2 kg/m2 71,9% do JASad equivalente a dieta precisando de
melhorias), 71,9% apresentaram algum grau de perda de peso, sem diferenca estatistica com relagdo ao grupo padréo.
A evolucdo do peso corporal sofreu significativamente o efeito do periodo de acompanhamento (p=0,0002) com
reducdo significativa intra-grupo, mas sem diferencas entre os grupos estudados (p=0,71). A mesma tendéncia foi
observada para 0 consumo energético, com reducao significativa ao longo do acompanhamento, independentemente do
tipo de assisténcia nutricional. J4 para o IASad ndo foi observada alteragdo do indice como um todo, mas o critério
nutrientes, associado com a reducdo no consumo de gordura total, saturada e colesterol apresentou melhora ao longo
da assisténcia nutricional (p=0,02), mas sem diferenca entre os grupos (p=0,61). Das variaveis de acompanhamento,
comportamento e medicacdo anti-obesidade, apenas a variagdo do consumo energético explicou significativamente a
variagio do peso (p=0,017). CONCLUSAO: A assisténcia nutricional antes da cirurgia de obesidade, seja intensiva ou
padrdo, promoveu perda de peso, reducdo do consumo energético e melhora parcial da qualidade da alimentagdo,
relativa ao critério nutrientes. Nesta analise, a reducdo do consumo energético foi determinante para a perda ponderai

pré-operatéria. DESCRITORES: obesidade mérbida, perda de peso, comportamento alimentar, cirurgia bariatrica.
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INTRODUCAO

A cirurgia bariatrica é considerada a terapia mais efetiva para obesidade morbida e
pode resultar em melhora ou completa solugcdo das comorbidades associadas e da qualidade de
vida (Faintuch et al, 2004; Buchwald. 2005). Contudo, estes beneficios dependem da
qualidade do acompanhamento e do nivel de adesdo do paciente.

A atencdo nutricional deve ser periddica antes e apds o procedimento cirdrgico. No
periodo pré-operatorio, tem sido recomendada a perda de peso, pois parece reduzir o tamanho
do figado (Fris et al, 2004), a quantidade de gordura visceral (Ross, 1996), a apnéia obstrutiva
do sono, o risco cardiovascular, a inflamacdo, o risco tromboembolitico e concentracfes
séricas de glicose (Batist et al, 1983; Anderson et al, 1994; Festa et al, 2001). Mesmo um
emagrecimento discreto pode reduzir o risco da operacdo em pacientes obesos, minimizando a
duracdo da operacdo e a possibilidade de complicagdes perioperatorias (Schwartz et al, 2003).
Estudos mostram, ainda, melhores resultados na perda de peso poOs-operatdria em pacientes
gue emagrecem antes da cirurgia (Alvarado et al, 2005; Liu et al, 2005; Still et al, 2007;
Alami et al, 2007; Huerta et al, 2008). E possivel que a perda ponderai seja uma forma de
avaliar a motivagdo do paciente em aderir ao tratamento, identificando aqueles com maior
chance de cumprir as restrices dietéticas do pds-operatorio.

Ainda ndo h& um consenso quanto ao protocolo de assisténcia nutricional pré-
operatdria, sendo cada servico responsavel por estabelecer metas de perda de peso e condutas
nutricionais proprias. O objetivo desse estudo foi avaliar a perda de peso, seus fatores
determinantes e modificac6es do consumo energético e da qualidade da alimentacdo ap6s uma
intervencdo nutricional intensiva, comparada a assisténcia nutricional padrdo, em pacientes

candidatos a cirurgia de obesidade.
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METODOS

De Agosto a Dezembro de 2007, foram selecionados 64 pacientes, de uma clinica
particular especializada de Brasilia-DF, que atendiam aos critérios de indicacdo para cirurgia
bariatrica estabelecidos pelo National Institute of Health (NIII, 1991). Formaram-se dois
grupos, de acordo com o tipo de assisténcia nutricional recebida: o grupo de assisténcia
nutricional intensiva (n = 32), cujos pacientes receberam um esquema dietético
hipoenergético (10 Kcal/kg de peso) e consultas pré-agendadas; e o grupo de assisténcia
nutricional padrdo (n =32), caracterizado por consultas de rotina sem dietas controladas e sem
datas dos retornos pré-estabelecidas. Este segundo grupo foi obtido pela selecdo de individuos
acompanhados anteriormente pela mesma nutricionista, pareados quanto ao sexo, idade,
indice de massa corporal (IMC) inicial. Para ambos os grupos, o periodo de acompanhamento
pré-operatério variou de 8 a 16 semanas.

A participagdo na pesquisa foi condicionada a assinatura de termo de consentimento
livre e esclarecido e o protocolo compreendeu avaliacdo de dados clinicos, antropométricos e
de consumo durante o periodo de acompanhamento.

Foram coletadas informacfes de idade, estado civil, ocupacdo, historia clinica
(comorbidades; utilizacdo de medicamento anti-obesidade; pratica de atividade fisica),
histéria do inicio da obesidade, padrdo alimentar (classificados em normais ou portadores de
transtornos alimentares como beliscadores, comedores compulsivos, comedores de doce ou
comedores noturnos (Stunkard et al, 1959; Brolin et al, 1994; Velasco et al, 2004) e consumo
energético, pela aplicacdo do recordatdrio alimentar de 24 horas.

Aferiram-se medidas antropométricas (peso e estatura, para determinacdo do indice de

massa corporal (IMC; kg/m ) e bioquimicas (glicose, hemoglobina glicosilada, insulina,
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colesterol total, LDL colesterol, HDL colesterol e trigliceridios séricos). Neste Gltimo caso, 0s
exames foram realizados pelos pacientes em laboratdrios particulares.

Além do célculo do consumo energético, o recordatério de 24 horas foi utilizado para
o calculo do indice de alimentacdo saudavel adaptado a populacdo brasileira - IASad (Mota et
al, 2008), considerando-se o0s seguintes critérios: (1) Por¢des: os alimentos relatados no
recordatorio de 24 horas sdo convertidos em porcdes pelo valor energético, de acordo com o
grupo ao qual pertencem: cereais, frutas, hortalicas, leguminosas, produtos lacteos, carnes,
doces e aclcares, Oleos e gorduras. (2) Nutrientes: sdo avaliados os nutrientes gordura total,
saturada e colesterol. (3) Variedade: a variedade dos alimentos é contabilizada pelos
diferentes alimentos consumidos pelo recordatério de 24 horas. Dos 12 componentes
avaliados, cada um apresenta um escore que varia de o a 10 totalizando a pontuagcdo méaxima
de 120. Apo6s o calculo, a dieta pode ser classificada em 3 categorias: de 0 a 70 pontos, dieta
de méa qualidade; de 71 a 100 pontos, precisando de melhorias e superior a 100, dieta de boa
qualidade.

Em ambos o0s grupos, a cada consulta nutricional, eram coletados dados
antropométricos e dietéticos, conforme feito na primeira consulta, para calculo do IMC,
consumo energético e 1ASad, além do padrdo alimentar. Foram registrados, ainda, a duracdo
do ato operatério (em horas), periodo de internacdo (em dias) e presenca de complicagBes
intra e perioperatdrias (cirargicas, gastrointestinais, cardiacas, infec¢Ges ou circulatdrias).

A adesdo ao tratamento foi avaliada ao final do acompanhamento pelos critérios:
niamero de consultas realizadas, alteracdo do consumo energético e alteracdo do peso ao longo
do acompanhamento. A cada um desses critérios, foi estabelecida uma pontuacdo da seguinte
forma: (1) pacientes com menos de 3 consultas recebiam pontuacdo O; entre 3 e 5 consultas,
pontuacdo 5 e mais de 5 consultas, pontuacdo 10. (2) pacientes com aumento na ingestao

energética ou reducdo menor do que 500 Kcal recebiam pontuacdo O; reducdo entre 501 e 999
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Kcal, pontuacdo 5 e reducdo maior ou igual a 1000 Kcal, pontuacdo 10. (3) pacientes com
ganho de peso ou com reducdo menor que 2% do peso inicial receberam pontuacdo 0; com
reducdo entre 2 e 3,9%, pontuacdo 5 e com reducdo maior ou igual a 4%, pontuacdo 10. A
soma dos 3 critérios originou o critério adesdo com valor méaximo de 30 pontos.

Os dados foram analisados no programa SAS versdo 9.2. As diferencas entre grupos
para as variaveis quantitativas de perfil dos pacientes foram avaliadas através do teste ndo
paramétrico de Mann-Whitney e para variaveis qualitativas, foi utilizado o teste de qui-
quadrado.

Como o tempo de intervencdo variou entre os pacientes estudados, para investigar a
evolucdo de peso, de consumo energético e do IASad e detectar possiveis oscilagbes no
comportamento desses parametros ao longo do acompanhamento, foi aplicado um modelo de
efeitos misto ou multinivel, em que a varidvel tempo foi tratada como linear. Para se avaliar
fatores associados a perda de peso ao longo do acompanhamento, foi aplicado modelo de
regressao linear multiplo, incluindo-se as seguintes varidveis independentes: pertencer ao
grupo de assisténcia nutricional intensiva, nimero de consultas, nimero de semanas de
acompanhamento, variacdo do consumo energético, variacdo do |ASad, apresentar padrdo
alimentar compulsivo, pratica de atividade fisica e uso de medicamentos anti-obesidade. Para

efeito de andlise, utilizou-se sempre um nivel de significancia de 5 %.
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RESULTADOS

Entre os 32 individuos de cada grupo, 11 (34%) eram homens. As médias de idade
foram de 39+10,6 anos e 37%£12,2 anos nos grupos de assisténcia nutricional intensiva e
padrdo, respectivamente (p=0,16). Em ambos os grupos, mais da metade dos pacientes eram
casados e mais de 75% realizavam atividade remunerada. Quanto a histéria de obesidade, a
maior parte dos pacientes apresentou inicio da obesidade na infancia ou adolescéncia. O
comportamento se caracterizou, em sua maioria, pelo sedentarismo, padrdo alimentar
compulsivo e dieta precisando de melhorias, segundo o indice de alimentacdo saudavel
adaptado (IASad). A hipertensdo arterial e dislipidemias foram as comorbidades mais
referidas. Para 15,6% foi prescrita medicacdo para emagrecimento. Ndo houve diferenca
significativa entre os grupos, com relagdo as varidveis s6cio-demograficas, comportamentais e
de satde (Tabela 1).

Ao longo do acompanhamento, ndo houve alteracdo na classificacdo do IASad e nem

do tipo de padrdo alimentar em ambos os grupos (dados ndo apresentados).
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Tabela 1 - Perfil sécio-demografico, co-morbidades, medicacdo anti-obesidade, pratica de
atividade fisica, inicio da obesidade, padrdo alimentar e qualidade da alimentacdo dos grupos
de assisténcia nutricional intensiva e padrdo, de uma clinica particular. Brasilia, 2007.

Grupos de assisténcia nutricional

INTENSIVA PADRAO
(n=32) (n=32)
n % n % p*
Idade 0,242
18-25 anos 5 15,6 8 25,0
26-35 anos 7 21,9 10 31,2
36 -45 anos 12 37,5 5 15,7
> 45 anos 8 25,0 9 28,1
Estado civil 0,378
Casados 22 68,8 17 53,1
Solteiros 8 25,0 14 43,8
Divorciados 2 6,2 1 31
Ocupagéo 0,851
Servidores publicos 8 25,0 7 21,9
Outras ocupacg8es remuneradas 16 50,0 15 46,9
Nao remunerada 8 25,0 10 31,2
Comorbidades auto referidas
Hipertensdo Arterial Sistémica 0,616
Sim 18 56,3 16 50,0
Né&o 14 43,7 16 50,0
Dislipidemia 0,131
Sim 15 46,9 21 65,6
Né&o 17 53,1 n 34,4
Esteatose hepatica 0,076
Sim 10 31,3 17 53,2
Nao 22 68,7 15 46,8
Sindrome Obstrutiva de Apnéia do Sono 0,309
Sim n 34,4 15 46,8
Néo 21 65,6 17 53,2
Diabetes Mellitus tipo 2
Sim 7 21,9 12 37,5 0,171
Nao 25 78,1 20 62,5
Uso de medicacdo anti-obesidade 0,168
Sim 3 9,4 7 21,9
Nao 29 90,6 25 78,1
Préatica de atividades fisicas 0,120
Sim 4 12,5 9 28,1
Néo 28 87,5 23 71,9
Histéria da obesidade 0,443
Inicio na infancia 16 50,0 15 46,8
Inicio na adolescéncia 7 21,9 4 12,5
Outros ou ndo determinado 9 28,1 13 40,7
Padré&o alimentar 0,532
Comedor compulsivo 23 71,9 26 81,3
Beliscador 3 94 3 94
Comedor de doce 3 9,4 1 31
Comedor noturno 2 6,25 0 0
Normal 1 31 2 6,2
Classificacdo do indice de Alimentacdo Saudéavel 0,602
adaptado a populacdo brasileira (IASad)
Boa qualidade (>100 pontos) 1 31 0 0
Precisando de melhorias (71- 100 pontos) 23 71,9 24 75,0
Ma qualidade (<71 pontos) 8 25,0 8 25,0

* Teste estatistico: qui-quadrado
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Das caracteristicas antropométricas, bioquimicas e de consumo alimentar no inicio do
acompanhamento, ndo foram observadas diferencas entre 0s grupos estudados. Apesar do
grau de obesidade e comorbidades, o perfil bioquimico estava, em média, dentro dos

parametros de normalidade e a alimentagdo ndo era de ma qualidade (tabela 2).

Tabela 2 - Parametros antropométricos, bioquimicos e de alimentacdo (média + desvio
padrdo) dos grupos de assisténcia nutricional intensiva e padrdo no inicio da intervencao.
Brasilia, 2007.

Grupos de assisténcia nutricional

INTENSIVA PADRAO
(n=32) (n=32) p**

Antropometria

Peso (kg) 112,6 £20,6 1144 + 193 0,53

Altura (m) 1,64+ 01 1,64 +0,1 0,90

IMC (kg/m2) 419+572 422 +46 0,56

Peso ideal (kg) 60,6 * 6,2 61,0 £6,4 0,91

Excesso de peso (kg) 52,0 £ 16,4 64,9 £ 29 0,56
Bioquimica

Glicose (mg/dl) 946+ 113 92,4 £ 115 0,56

Hemoglobina glicada (%) 6,0 £ 0,6 6,2+26 0,12

Insulina (nU/mI) 20,8 + 14,0 18,6 +9,8 0,94

Colesterol Total (mg/dl) 190,8 +34,9 204,2 + 56,3 0,21

LDL colesterol (mg/dl) 114,9 +37,1 123,1 +37,4 0,39

HDL colesterol (mg/dl) 44,1 +9,5 50,1 £ 18,5 0,09

Trigliceridios (mg/dl) 138,1 +56,3 168,1 £77,8 0,10
Alimentacgdo

Consumo energético (Kcal) 2163 = 1250 1847 +875 0,60

IASad (pontos)* 77 + 14 80+ 1 0,45

*indice de Alimentacdo Saudavel adaptado a populagdo brasileira (varia de 0 a 120 pontos, sendo 0 a
70, uma dieta de ma qualidade; de 71 a 100, precisando de melhorias e >100, de boa qualidade.)
** Teste estatistico: teste ndo paramétrico de Mann-Whitney

No grupo de assisténcia intensiva, 23 pacientes (71,9%) apresentaram algum grau de
perda de peso e 9 pacientes (28,1%), mantiveram ou ganharam peso. No grupo de assisténcia
padrdo esses valores foram de 24 (75%) e 8 (25%), respectivamente.Verifica-se, na tabela 3,

que o numero médio de consultas no grupo de assisténcia padrdo foi estatisticamente menor
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do que no grupo que recebeu acompanhamento intensivo. Apesar disso, ndo houve diferencas
no nivel de adesdo ao tratamento ou na perda de peso, entre os grupos. O tipo de
acompanhamento nutricional também ndo provocou diferencas nos parametros

perioperatdrios estudados.

Tabela 3 - NUumero de consultas, nivel de adesdo perda de peso e parametros perioperatdrios
(média £ desvio padrdo) nos grupos de assisténcia nutricional intensiva e padrdo. Brasilia,
2007.

Grupos de assisténcia nutricional

INTENSIVA PADRAO

(n=32) 01=32) p

Acompanhamento

Numero de consultas 48+ 14 3209 <0,0011

Periodo de acompanhamento (dias) 81,2+22,8 85,3 + 15,7 0,561
Adesdo e emagrecimento

Adesdo ao tratamento (pontos)* 12,8 +6,7 115 +7,5 0,602'

Perda de peso (Kg) 29+538 1,7£3,5 0,854

Perda de peso (%) 13+2,8 21+4.4 0,849’

Perda do excesso de peso (%) 23+6,0 40+9.2 0,903
Evolugdo intra e perioperatéria

Duragéo do ato operatdrio (h) 2,7+04 29+05 0,168

Periodo de internacdo (dias) 3,2%0,5 3407 0,058’

Pacientes com complicagdes perioperatorias; n (%) 5 (15,6) 2 (6,25) 0,4262

*0 nivel de adesdo considera o nimero de consultas, a alteragdo no consumo energético e a perda de peso e varia entre 0 e 30
pontos.

1 Teste estatistico: teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney

2. Teste estatistico: Qui-quadrado

A fim de analisar a evolucdo da qualidade da alimentacdo por meio IASad ao longo do
acompanhamento, aplicou-se o0 modelo multinivel, o qual revelou que o efeito do tempo néo
foi significativo (p=0,58), ou seja, esse indice ndo se alterou ao longo do acompanhamento
em ambos os grupos. Analisando os trés critérios que definem o IASad separadamente
(contribuicdo dos nutrientes, variedade e porcdes dos grupos de alimentos), observou-se que a

pontuacdo referente aos nutrientes aumentou significativamente ao longo do tempo (p=0,02),
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mas sem distincdo entre os grupos (p=0,61). Os outros dois critérios ndo apresentaram
variagdo significativa em ambos os grupos (dados ndo apresentados).

Para o consumo energético nos dois grupos, o efeito do tempo foi significativo (p
<0,0001), revelando que os valores médios da ingestdo energética tendem a se reduzir ao

longo do acompanhamento, independentemente do tipo de assisténcia nutricional (figura 1).

LOG(VET) Estimado e Observado

TEMPO

GRUPO roxox Padréo * Intensiva
GRUPO Padrédo intensiva

* Consumo energético (Kcal) = 7,32 - 0,004 X TEMPO (dias)
» Consumo energético (Kcal) = 7,42 - 0,004 X TEMPO (dias)

Figura 1 - Evolucdo do consumo energético pré-operatério, de acordo com o tempo de
acompanhamento, em pacientes que receberam assisténcia nutricional intensiva e padrdo em
uma clinica particular, Brasilia-DF, 2007.
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Ao analisar a evolucdo do peso ao longo do acompanhamento intra e entre 0s grupos
(figura 2), observou-se, mais uma vez, que o efeito do tempo foi significativo, (p=0,0002).
Assim, houve alteracdo significativa do peso intra-grupo, mas sem diferengas entre os dois

grupos estudados (p=0,71).

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130
TEMPO

GRUPO *oxox Padréo ¢ + + Intensiva

GRUPO Padréo Intensiva

* PESO (kg) = 114,34 - 0,03 X TEMPO (dias)
« PESO(kg) = 112.58 - 0.03*TEMPO (dias)

Figura 2 - Evolucdo do peso pré-operatério, de acordo com o tempo de acompanhamento, em
pacientes que receberam assisténcia nutricional intensiva e padrdo. Brasilia-DF, 2007.

A partir do modelo regressdo linear multipla (tabela 4), observou-se que apenas a
variacdo do consumo energético explicou significativamente a variacdo do peso. O uso de
medicamentos e padrdo alimentar de comedor compulsivo apresentaram valores de p com
significancia estatistica marginal. Verificou-se que a cada reducdo de 100 Kcal no consumo
calorico, houve perda de peso de 100g (p = 0,0166). O tipo de intervencdo ndo explicou a

variacdo do peso (p=0,454).
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Tabela 4 - Determinantes da variacdo de peso segundo as variaveis de acompanhamento, da
dieta, padrdo alimentar, atividade fisica e medicacdo anti-obesidade, de acordo com modelos
de regressdo linear simples e multipla, de pacientes candidatos a cirurgia de obesidade de uma
clinica particular. Brasilia-DF, 2007.

Regressdo Simples  Regressdo Multipla

Variavel P (EP¥) p P (EP*) p
Pertencer ao grupo de assisténcia nutricional intensiva  -1,28(1,26) 0,315 -1,18(1,561) 0,454
Numero de consultas -0,15 (0,45) 0,731 -0,35 (0,56) 0,543
Numero de semanas de acompanhamento -0,21 (0,26) 0,428 -0,29 (0,27) 0,429
Variagdo do consumo energético’ 0,001 (0,001) 0,076 0,001 (0,001) 0,017
Variagio do IASad**2 -0,004 (0,04) 0,928 -0,03 (0,05) 0,480
Apresentar padrdo alimentar compulsivo -1,95 (1,48) 0,193 -2,65 (1,50) 0,082
Pratica de atividade fisica -1,37 (1,58) 0,387 -1,10(1,60) 0,496
Uso de medicamento anti-obesidade -3,09(1,66) 0,067 -3,41 (1,72) 0,053

*EP = Erro Padrdo da Estimativa

**|ASad = indice de alimentacdo saudavel adaptado a populacdo brasileira

1 Diferenca entre o consumo energético da Ultima consulta e o consumo energético da primeira consulta nutricional.
2. Diferenca entre o IASad da Ultima consulta e o 1ASad da primeira consulta nutricional.
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DISCUSSAO

Os dados sécio-demograficos apresentados na tabela 1 apontam para um perfil tipico
de pacientes de clinicas particulares, que procuram tratamento cirdrgico da obesidade. Por sua
vez, as caracteristicas comportamentais e de salde sdo compativeis com uma populacdo de
risco, composta por individuos portadores de obesidade severa.

Com relagdo as comorbidades auto-referidas, observou-se que a hipertensdo arterial,
dislipidemia, esteatose hepéatica e sindrome obstrutiva da apnéia do sono foram as mais
prevalentes em ambos os grupos. Still et al (2007) também identificaram essas, entre as quatro
comorbidades mais comuns. Altas prevaléncias de hipertensdo, como a observada no presente
estudo, mais de 50%, sdo caracteristicas da obesidade grave, variando de, aproximadamente,
30% (Mrad et al, 2008) a 60% (Liu et al, 2005), para 0 mesmo tipo de populacéo.

Apesar da obesidade severa da populacdo, o tratamento clinico pré-operatdrio para a
maior parte dos pacientes desse estudo, ndo foi baseado no uso de medicacdes para
emagrecimento e, sim, em mudancas comportamentais relacionadas a dieta e atividade fisica.
Mesmo com as orientagdes, possivelmente pelas limitacGes relativas ao peso corporal, a
maioria dos pacientes se manteve sedentéria, resultado também encontrado por Von Mach e
Keller (2001) em estudo com 299 pacientes obesos alemées. No presente estudo, observou-se,
ainda, que, aproximadamente metade da amostra referiu inicio da obesidade ja na infancia.
Fatores genéticos e ambientais podem justificar esta associacdo e o inicio precoce da doenca.
(Serdula et al, 1993; Power et al, 1997).

Em relacdo ao padrdo alimentar, assim como em outros trabalhos (Kalarchian et al,
1998; Bussetto et al, 2005), o tipo comedor compulsivo foi 0 mais comum. Powers et al
(1999), estudando 116 pacientes com obesidade mdrbida, apds aplicar questionarios validados

para identificagdo de comedores compulsivos, encontraram uma prevaléncia de 52% desse
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padrdo antes da cirurgia. No presente estudo, a prevaléncia foi ainda mais elevada, superior a
70%, talvez pelo tipo de instrumento utilizado na classificacéo.

Em relacdo a avaliacdo da qualidade da dieta, o indice de alimentacdo saudavel (IAS)
pode ser considerado o método que melhor se correlaciona as variaveis representativas de
uma dieta adequada (Kennedy et al, 1995; Hann et al, 2001). Mota et al (2008) adequaram
este instrumento a populagdo brasileira, propondo o IAS adaptado (IASad). Ao que se
conhece, ainda ndo existem estudos nacionais que aplicam o IASad em pacientes obesos,
sendo o presente estudo, o primeiro que o utiliza como critério de avaliacdo do
aconselhamento nutricional antes da cirurgia de obesidade. Embora os critérios utilizados para
0 célculo do IAS americano sejam distintos do IASad, a classificacdo final de ambos é a
mesma, ou seja, dieta de ma qualidade, precisando de melhorias e de boa qualidade.
Comparando-se os resultados deste estudo, com encontrados por Guo et al (2004), que
avaliaram a qualidade da dieta de obesos norte-americanos, observam-se frequéncias muito
semelhantes, com aproximadamente 709> da amostra com dietas precisando de melhorias.

O fato de, em ambos os estudos, a maior parte ter sido classificada no nivel
intermediadrio da qualidade da alimentacdo, ou seja, precisando de melhorias, pode ser
explicado pelas inumeras tentativas que pacientes obesos realizam para melhorar a qualidade
da alimentacdo. Este processo, portanto, ja pode ter sido iniciado antes da intervencdo. Além
disso, ndo houve alteracdo na distribuicdo dos pacientes nos trés niveis de classificagdo do
IASad ao longo do acompanhamento. Possivelmente, isso ocorreu pelo periodo de
acompanhamento insuficiente para mudancas expressivas na gqualidade da alimentagcdo como
um todo, nos grupos estudados. Entretanto, observa-se, pela andlise do modelo multinivel,
que a intervencdo foi suficiente para causar impacto na melhora do perfil de nutrientes,
critério utilizado para o célculo do IASad diretamente relacionado a reducdo no consumo de

gordura total, gordura saturada e colesterol, pratica estimulada em qualquer orientacdo
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nutricional, mesmo que béasica. A intervencdo contribuiu, ainda, para a reducdo no consumo
energético e, em Ultima analise, para perda de peso em ambos os tipos de intervencao.

Com relacdo a tabela 2, observou-se um perfil bioquimico, em média, dentro dos
padrdes normais. Silva et al (2006) e Carvalho et al (2007), em estudo com obesos, também
encontraram valores médios normais para glicose, colesterol total, triglicerideos, LDL ¢ HDL
colesterol antes da cirurgia. Independentemente do nivel basal do perfil bioquimico, a
expressiva perda ponderai que ocorre no pos operatorio provoca melhora significativa dos
parametros metabdlicos (Bavaresco et al, 2008; Trakhtenbroit et al, 2009), o que pode ndo
ocorrer neste periodo de preparo para a operacao.

Apesar do numero médio de consultas ter sido significativamente maior no grupo
intensivo, ndo houve diferenca com relagdo ao nivel de adesdo ao tratamento entre 0s grupos,
aqui determinado ndo apenas pelo numero de consultas, mas também pela redugdo do
consumo energético e perda de peso. Em média, a adesdo foi considerada baixa, ou seja,
menos de 50% de atendimento dos pardmetros considerados. Esses resultados evidenciam a
dificuldade em tratar clinicamente individuos obesos morbidos. Sdo raros os estudos que
avaliam o tratamento clinico, e ndo cirdrgico, da obesidade morbida. Andersen et al (1984)
acompanharam por dois anos, 60 pacientes obesos mérbidos, randomizados em dois grupos:
pacientes submetidos a dieta e gastroplastia e pacientes submetidos apenas a dieta. Apesar da
ocorréncia de perda de peso em ambos 0s grupos, no segundo, houve um reganho de peso
mais expressivo, quando comparado grupo operado, demonstrando a quase impossibilidade de
manutencdo de perda de peso sem uma intervencdo mais severa como a cirurgia. O reganho
de peso, entre outros fatores, é conseqiiéncia da dificuldade em aderir manter uma dieta
balanceada, em termos qualitativos e quantitativos.

Devido as divergéncias nas recomendac¢des sobre a perda de peso pré-operatdria e as

diferencas metodoldgicas entre o0s estudos, especialmente quanto ao periodo de
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acompanhamento e estratégias de tratamento, as comparacdes dos resultados de perda de peso
com outros trabalhos devem ser realizadas de forma critica. Nesse estudo, optou-se por
considerar como individuos que perderam peso, aqueles que apresentaram reducdo de mais de
1% do excesso de peso, metodologia semelhante a utilizada por Liu et al (2005), que
acompanharam seus pacientes em um periodo médio de 10 a 12 semanas antes da cirurgia.
Verifica-se que mesmo com interven¢gBes diferentes e com o ndmero de consultas
significativamente maior no grupo intensivo, a freqiéncia de pacientes que perderam peso foi
semelhante nos dois grupos (mais de 70%). Esse fato demonstra que um acompanhamento
nutricional padrdo ja pode ser suficiente para promover a uma reducdo no consumo energético
e conseqlientemente perda de peso, ainda que modesta e que ndo promova alteracfes no perfil
bioquimico ou outras mudancas metabdlicas. Riess et al (2008) encontraram de perda de peso
de apenas 21% entre seus 353 pacientes avaliados, mas considerou inseridos no grupo de
perda de peso, apenas 0S pacientes que apresentaram emagrecimento igual ou superior a 4,54
Kg. Os resultados de Still et al (2007) foram bastante superiores. Nele, 82,7% dos pacientes
apresentaram perda de peso pré-operatdria, mas segundo outro critério de classificacdo, ja que
0s autores consideraram neste calculo, todos os pacientes que apresentaram perda do excesso
de peso, independente do valor.

Na amostra desse estudo, verificou-se que a pratica de atividade fisica, ndo foi
diferente entre os grupos e ndo contribuiu para uma maior ou menor perda de peso ao longo
do acompanhamento. O uso de medicamentos anti-obesidade, embora também néo tenha sido
uma varidvel determinante da perda de peso, seu nivel de significancia estatistica foi
marginal, assim como ter padrdo alimentar compulsivo, na analise de regressdo multipla. De
forma geral, a Unica variavel determinante da perda de peso, nesta analise, foi a reducdo do
consumo energético, o que foi obtida nos dois modelos de intervencdo. Poucos estudos

investigaram na fase pré-operatoria, os fatores que interferem na perda de peso. Aberle et al
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(2009) encontraram que o uso de sibutramina foi marginalmente significativo para perda de
peso nesta fase do tratamento. No presente estudo, ambos os modelos de intervencdo
nutricional provocaram perda de peso, mas ndo foram identificadas outras varidveis
determinantes do emagrecimento, além da reducdo do consumo energético. O estudo
Sibutramine Cardiovascular Outcomes (SCOUT), realizado com 10.742 pacientes também
encontrou perda de peso apds 6 semanas de tratamento com o uso de sibutramina, dieta de
muito baixa caloria e exercicios fisicos. Apesar da perda de peso e de outras melhoras
encontradas nesse estudo, houve um aumento na frequéncia cardiaca dos pacientes apds a
intervencdo o que gerou uma polémica em torno do uso da sibutramina para o emagrecimento,
porém, trata-se de um estudo realizado com uma populacdo distinta do presente estudo, ja que
97% apresentavam histérico de doencgas cardiovasculares, 88% eram hipertensos e 84%,
diabéticos tipo 2 (Maggioni, 2009).

Possivelmente, alguns fatores foram limitantes e influenciaram os resultados do
presente estudo como, por exemplo, o curto periodo de acompanhamento pré-operatorio, o
tamanho amostrai, além das dificuldades em avaliar alguns parametros como a adesdo e a
qualidade da alimentacdo. Diante disso outros estudos sdo necessarios no aprimoramento da
investigacdo dos modelos de assisténcia nutricional para obesos graves. Até o momento, o
aconselhamento nutricional padrdo, com pequena restricdo energética e orientaclGes gerais
quanto a qualidade da alimentacdo, parece suficiente para promover pequena perda ponderai e

bom preparo para cirurgia.
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CONCLUSAO

O acompanhamento nutricional seja ele intensivo ou padrdo, antes da realizacdo da
cirurgia de obesidade, beneficiou os pacientes em termos de redugdo do consumo energético,
perda de peso e melhora parcial da qualidade da alimentacdo. Este estudo revelou, ainda, que

areducdo do consumo energético foi determinante da perda de peso pré-operatoria.
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6. CONCLUSAO

Os pacientes estudados eram, em sua maioria, casados, do sexo feminino, com mais de
30 anos de idade e com atividade remunerada. O perfil comportamental caracterizava-se pelo
sedentarismo, padrdo alimentar compulsivo e dieta precisando de melhorias, segundo o
IASad. A hipertensdo arterial e dislipidemias foram as comorbidades mais referidas. Para
15,6% foi prescrita medicacdo para emagrecimento. Apesar do grau de obesidade (IMC =
419 + 5,2 kg/m2 e 42,2 + 4,6 kg/m2, grupos intensivo e padrdo, respectivamente), o perfil
bioquimico estava, em média, dentro dos parametros de normalidade N&o houve diferenca
significativa entre os grupos, com relacdo as variaveis socio-demogréficas, comportamentais,
antropométricas, bioquimicas e de salde.

Apesar do niumero médio de consultas ter sido significativamente maior no grupo
intensivo, ndo houve diferenca com relacdo ao nivel de adesdo ao tratamento entre 0s grupos,
assim como quanto aos parametros intra e peri operatdrios estudados.

Em relagdo & qualidade da alimentacdo, o IASad ndo se alterou ao longo do
acompanhamento, mas o perfil de nutrientes, caracterizado pela redu¢do no consumo de
gorduras totais, colesterol e gordura saturada apresentou-se significativamente melhor, sem
diferenca entre os grupos. O consumo energético tendeu a se reduzir significativamente ao
longo do acompanhamento, independentemente do tipo de assisténcia nutricional.

Os dois tipos de intervencdo promoveram perda de peso. Analisando
longitudinalmente o efeito do periodo de acompanhamento foi significativo. Entretanto,
quanto aos fatores associados a perda ponderai pré-operatoria, a Gnica variavel significante e
determinante da perda de peso, nesta analise, foi a redu¢do do consumo energético.

O acompanhamento nutricional seja ele intensivo ou padrdo, antes da realizacdo da
cirurgia de obesidade beneficiou os pacientes em termos de redug¢do do consumo energético,

perda de peso e melhora parcial da qualidade da alimentacéo.
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FOLHA DE INFORMACAO

Projeto: Avaliagdo clinico e nutricional de pacientes submetidos a Cirurgia da Obesidade: um estudo
prospectivo.

Pesquisadora: Mariana Silva Melendez Araujo

(Telefones: 8104-5000 e 3443-5416 / Endere¢co: SGAS 910 Ed. Mix Park Sul, Bloco D, sala 5/ E-mail:

mariana@sergioarruda.com.br)
Orientadora: Kénia Mara Baiocchi de Carvalho (Departamento de Nutricdo - Telefone: 3307-2544)

O projeto de pesquisa intitulado "Avaliagdo clinico e nutricional de pacientes submetidos a Cirurgia da
pbesidade: um estudo prospectivo.” visa avaliar a resposta de um acompanhamento nutricional intensivo,
comparado a assisténcia padrdo, quanto a perda de peso e as mudangas da qualidade da alimentagdo no

periodo pré-operatério em pacientes participantes de um programa de cirurgia de obesidade.

A pesquisa serd conduzida na clinica de cirurgia de obesidade Dr. Sérgio Arruda (SGAS 910 conjunto B,
Ed. Mix Park Sul, Bloco D, sala 05). Serdo convidados a participar do estudo pacientes que comparecerem a
clinica com objetivo de realizar a cirurgia da obesidade com idade entre 18 e 65 anos, portadores de obesidade
de grandes propor¢Bes de duracdo superior a dois anos, com IMC maior que 40 Kg/m2 e resistentes aos
tratamentos conservadores, ou com IMC superior a 35 Kg/m2, portadores de doencas associadas consideradas

graves e intrataveis clinicamente.

Apds a primeira consulta com o cirurgido, o0s pacientes serdo encaminhados a primeira consulta
nutricional individualizada e devem ser acompanhados num periodo minimo de 8 semanas antes da cirurgia. A
cada quinze dias, retornardo a consulta nutricional para identificacdo dos possiveis erros alimentares,
estabelecimento de metas de perda de peso, determinacédo do nivel de adesdo ao tratamento e preparacdo para
aalimentagdo no pés-operatdrio. Cada paciente serd submetido a afericdo de peso e altura em cada consulta e

devem realizar exames bioquimicos em laboratérios particulares de sua preferéncia no inicio do

acompanhamento.

Os pacientes receberdo, ainda, um caderno de registros onde devem preencher o diario alimentar de 3

dias e levar em cada consulta nutricional.

E importante ressaltar que:

A participacdo na pesquisa é voluntaria.

Todas as avaliagcdes sdo indolores e os pacientes ndo sentirdao nenhum desconforto;

Todos os dados coletados estdo sob garantia de sigilo e privacidade por parte do pesquisador com
objetivo Unico de estudo cientifico;

Os pacientes receberédo todos os resultados das avaliacfes realizadas e, de acordo com os resultados,
receberdo orientagcdes nutricionais importantes para a salde.

Adisposicdo para maiores esclarecimentos,

Mariana Silva Melendez Araujo

CRN/DF 2590


mailto:mariana@sergioarruda.com.br

Apéndice B:

Termo de consentimento livre e esclarecido



FICHA DE PRIMEIRA CONSULTA PRE-OPERATORIA

Nome do paciente:

Data da consulta: / /

Sexo: ( )M ( )F

Data de nascimento: / /
Estado civil: () solteiro(a) (

Ocupacao:

Endereco:

) casado(a) (

) divorciado(a) ( ) uniao estavel

Telefone:

Grupo: ( ) Intensivo ( ) Padréo

< Apresenta qual (is) comorbidade(s)?

( ) Nenhuma (
( ) Diabetes Meliitus Il (

( ) Outra (s):

) Esteatose hepética (

) Hipertensao Arterial (

) Dislipidemia

) Sindrome Obstrutiva da Apnéia do Sono

« Medicamentos/Suplementos em uso:

( ) Sim. Qual (is)?

( ) Sim. Qual (is)?

) Sim. Qual (is)?

Com qual frequéncia?

() Adolescéncia

-Usa medicamentos anti-obesidade? ( ) Nao
-Usa algum outro (s) medicamento? ( ) N&o
e Pratica atividades fisicas? () Nao (
= Historia da obesidade:
- Inicio da obesidade: ( ) Infancia

( ) Outra:
= Exames laboratoriais: / /

Glicose

Hemoglobina glicosilada

Insulina

Colesterol total

LDL colesterol

HDL colesterol

Trigliceridios séricos



« Recordatério de 24 horas

Horario/Local

VET: Kcal/dia
< |ASad:
PORCOES
mN°
CEREAIS
HORTALICAS
FRUTAS

LEGUMINOSAS/OLEAGINOSAS
CARNES/OVOS

LEITES E DERIVADOS

OLEOS E GORDURAS
ACUCARES E DOCES
SUBTOTAL

4 Ptfft

Alimento Quantidade
NUTRIENTES VARIEDADE
Qtde K-Ptsfe. N° S'Ptift
Gordura total
Gordura Saturada
Colesterol
TOTAL: pts

(
(

Classificacao da dieta:
\ n.oNrlorin (G ~HG

) precisando de melhorias (71-100 pts)

80



« Padrao alimentar:
( ) Comedor Compulsivo ( ) Comedor noturno

- Antropometria:

Peso: Kg Atura: m

/ CONDUTA:

Esquema alimentar? ( ) N&o ( ) Sim. VET:

/ RETORNOS:

(

) Beliscador

IMC:

kcal/dia

( ) Comedor de doce

Kg/m2

(
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) Normal
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Dr.Sérgio Arruda Universidade de Brasilia

~f ururgia geral e bariatrica

www.seraioarruda.com.br

ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL

Dra. Mariana Melendez Araujo - CRN/DF 2590

Caaemo
0;

tyqgisfros

Nome:

rowot av jrgormctcnu

Projeto: Avaliacdo clinico e nutricional de pacientes submetidos a Cirurgia da
Obesidade: um estudo prospectivo.

Pesquisadora: Mariana Silva Melendez Araujo

(Telefones: 8104-5000 e 3443-5416 / Endereco: SGAS 910 Ed. Mix Park Sul, Bloco D, sala 5/ E-mail:
mariana@sergioarruda.com.br)

Orientadora: Kénia Mara Baiocchi de Carvalho (Departamento de Nutricdo - Telefone: 3307-2544)

O projeto de pesquisa intitulado "Avaliagdo clinico e nutricional de pacientes submetidos a
Cirurgia da Obesidade: um estudo prospectivo." visa avaliar a resposta de um acompanhamento
nutricional intensivo, comparado a assisténcia padrdo, quanto a perda de peso e as mudangas da
qualidade da alimentacdo no periodo pré-operatério em pacientes participantes de um programa de

cirurgia de obesidade.

A pesquisa serd conduzida na clinica de cirurgia de obesidade Dr. Sérgio Arruda (SGAS 910
conjunto B, Ed. Mix Park Sul, Bloco D, sala 05). Serdo convidados a participar do estudo pacientes que
comparecerem a clinica com objetivo de realizar a cirurgia da obesidade com idade entre 18 e 65
anos, portadores de obesidade de grandes proporc¢des de duracdo superior a dois anos, com IMC maior
que 40 Kg/m2 e resistentes aos tratamentos conservadores, ou com IMC superior a 35 Kg/m2,
portadores de doencgas associadas consideradas graves e intrataveis clinicamente.

Apés a primeira consulta com o cirurgido, os pacientes serdo encaminhados a primeira
consulta nutricional individualizada e devem ser acompanhados num periodo minimo de 8 semanas
antes da cirurgia. A cada quinze dias, retornardo a consulta nutricional para identificagdo dos possiveis
erros alimentares, estabelecimento de metas de perda de peso, determinagdo do nivel de adesdo ao
tratamento e preparacdo para a alimentacdo no poés-operatério. Cada paciente serd submetido a
afericdo de peso e altura em cada consulta e devem realizar exames bioquimicos em laboratérios
particulares de sua preferéncia no inicio do acompanhamento.

Os pacientes receberdo, ainda, um caderno de registros onde devem preencher o diario
alimentar de 3 dias e levar em cada consulta nutricional.

E importante ressaltar que:

A participagdo na pesquisa é voluntaria.

Todas as avaliacdes sdo indolores e os pacientes ndo sentirdo nenhum desconforto;

Todos os dados coletados estdo sob garantia de sigilo e privacidade por parte do
pesquisador com objetivo Unico de estudo cientifico;

Os pacientes receberdo todos os resultados das avaliagdes realizadas e, de acordo com os
resultados, receberdo orientagdes nutricionais importantes para a saude.

A disposi¢do para maiores esclarecimentos,

Mariana Silva Melendez Araujo

CRN/DF 2590


http://www.seraioarruda.com.br
mailto:mariana@sergioarruda.com.br

Aaenda de Consultas Nutricionais

s Antes da cirurgia:

Data Horario

Primeira consulta
Retorno 1
Retorno 2
Retorno 3
Retorno 4
Retorno 5

Retorno 6

S Data da cirurgia: / /

Avaliacoes Anfropoméfricas

s Antes da cirurgia:

DATA:
Peso
IMC
Excesso de peso
Perda de peso Total

% Perda do
Excesso de Peso

DATA:
Peso
IMC
Excesso de peso
Perda de peso Total

% Perda do
Excesso de Peso
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t)icaspara uma alimentacao
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< Nao pule nenhuma refeicdo. Todas as refeicbes sdo importantes e
0 jejum prolongado pode trazer sintomas e complicagcbes

indesejaveis como azia, gastrite, Ulceras, dentre outros.

« Nos intervalos das refei¢cdes e durante o exercicio fisico, ndo deixe
de beber agua. O consumo diario de agua deve ser de,

aproximadamente 2 litros.

e Procure mastigar bem os alimentos, comendo devagar para

estimular a saciedade e facilitar a digestao.

 Procure nao substituir as refeicbes principais (almogo e jantar)
por lanches. Caso néo seja possivel, procure respeitar os grupos de

alimentos descritos em seu esquema alimentar.

« Nas principais refeicfes, procure sempre se servir de um prato de
salada, com hortalicas variadas. Quanto mais colorido estiver o

prato, mais nutrientes vocé estara recebendo!

« Procure preparar os alimentos com pouco sal e prefira utilizar
temperos naturais como alho, cebola, salsinha, cebolinha, limao e
vinagre. Os temperos artificiais sdo muito ricos em sodio e nao

fazem bem a sua saude.
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LISTA DE SUBSTITUICOES DE ALIMENTOS

Os alimentos, fontes de nutrientes diversos, podem ser inseridos em diferentes

grupos alimentares. Nenhum grupo alimentar pode suprir, isoladamente, todos os

nutrientes necessarios as pessoas. Por isso, € importante a ingestdo de alimentos de
todos os grupos diariamente

Veja as maiores fontes de nutrientes de cada grupo alimentar:

GRUPO ALIMENTAR PRINCIPAIS NUTRIENTES

Cereais Carboidrato, Vit Bl e Vit B3
Leguminosas Carboidrato, Proteina
Vegetais Minerais e Vitaminas
Frutas Minerais e Vitaminas

Leite, logurte e Queijo Proteina, Céalcio e Vit B2
Carnes, Aves, Peixes e Ovos Proteina, Ferro, Vit Bl e Vit B3
Gordura, Oleo, Aclcares e Doces Pobres em nutrientes

A lista de substituicdes de alimentos auxilia a variar o consumo de alimentos de

um mesmo grupo, evitando a monotonia na alimentacdo. Ao consultar a lista, observe os
sinais abaixo:

Evite usar estes alimentos com frequéncia, pois

CUIDADO! - S s .
§ sao ricos e gordura e prejudiciais a saude!

Use com moderagéo, pois em excesso, estes

AO!
1 ATENCAO! alimentos podem ser prejudiciais a saude!
Use diariamente, pois estes alimentos
SIGA ! ~ . N
y desempenham funcgdes especiais a vocé.
¢ ALIMENTO FLATULENTO Favorece a formacao de "gases"

W ALIMENTO LAXANTE Ajudam a "soltar" o intestino

X ALIMENTO CONSTIPANTE Ajudam a "prender" o intestino

CLASSIFICAQAO DOS PEIXES

Magros acard fresco, filé de aruand, bacalhau, badejo, baiacu, bicuda,

@ cagdo, carpa, cherne,corvina, dourado, enchova, garoupa,
linguado, manjuba, mapara, namorado, pargo peixe espada,
pescada, pescadinha, piramutaba, filé de pirarucu, raia, robalo,
truta filé de tucunaré e vermelho.

Semi- acara salgado, aracd, arenque, atum fresco, bagre fresco, bonito,

gordos (2) cavala, filé de curimata, enguia, jaraqui, marimba, filé de
matrinxd, moréia, filé de pacu, pirarucu fresco inteiro pirarucu
salgado, salméo, sardinha, tainha, tambaqui, tucunaré inteiro e
viola.

Gordos filé de arenque, bagre salgado, branquinha, curimata inteiro,

3) matrinxa inteiro, merluza, pacu inteiro e sardinha inteira
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AUMENTO QUANTIDADE
PAES (1 porcao =140 kcal)

P&ao Francés lunidade (50 g)
P&o de Forma 2 fatias
P&o de forma light 3 fatias
P&o de Forma Integral 2 fatias
(centeio, linho, cevada, glaten)
P&o de Batata lunidade média (509)
P&o Arabe ou Sirio lunidade média
P&o de Minuto ou Bisnaguinha 3 unidades peguenas
P&o Baguete 1/5 de unidade
P&o Italiano 2 fatias finas
P&o de milho lunidade média ou 2 fatias finas

3 unidades pequenas ou

Pdo de gueijo 2 unidades médias

Pao sueco 2 unidades médias
P&o de hambdarguer ou de cachorro 1Lunidade média
guente

TORRADAS (1 porcao = 140 kcal)
Torrada (industrial] 4 unidades médias
Torrada de pé&o francés 4 unidades médias
Torrada de pé&o de forma 2 fatias de pao forma

BOLOS (1 porcao = 140 kcal)

Bolo simples 1fatia média
Bolo de chocolate simples 1fatia fina

BISCOITOS (1 porcéo = 140 kcal)
Biscoito Agua e Sal, Biscoito Agua, Cream

Cracker, Integral 5unidades

Biscoito Rosquinha de Leite 4 unidades

Biscoito de Leite, Maria ou Maizena 5 unidades

Biscoito de Polvilho (formato rosquinha) 10 unidades

Biscoito de Chocolate sem recheio 4 unidades

Biscoito Waffer 3 unidades

Biscoito Recheado 2 unidades

Biscoito Amanteigado 5 unidades
FARINHAS, FARELOS E CEREAIS (1 porcdo = 140 kcal)

Aveia em flocos, farinha ou farelo 2 colheres de sopa cheias (40 g)

Granola 2 colheres de sopa cheias

Germen de trigo 2 colheres de sopa cheias (40 g)

Farinha Tipo Maisena 2 colheres de sopa cheias

Farinha de Mandioca, Farinha de Milho 1colher de sopa cheia

Farelo de trigo 4 colheres de sopa cheia

Neston ou Farinha Lactea 2 colheres de sopa cheias (40 g)

Arrozina ou Cremogema 2 colheres de sopa cheias (40 q)

Mucilon 2 colheres de sopa cheias (40 g)

<
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Cereal Matinal (BEx: Sucrilhos) 1xicara de cha
Cereal em Barra (BEx: Trio®, Nutry®) lunidade
Cereal em Barra Light (B¢ Trio®, Nutri®) 2 unidades
Cevada 2 colheres de sopa cheias
Musli 3 colheres de sopa cheias
ARROZ (1 porgéo = 140 kcal)
Arroz branco 2 colheres de servir ou 4 colh. de sopa
Arroz integral ou arb6reo 2 colheres de servir ou 4 colh. de sopa
MASSAS (1 porcao = 140 kcal)
Macarrdo alho e 6leo ou ao sugo 2 colheres de servir ou 4 colh. de sopa
Gnochi ao sugo (molho de tomate) 2 colheres de servir ou 4 colh. de sopa

Macarréo a bolonhesa

Macarrdo guatro queijos

Macarrdo ao pesto

Gnochi a bolonhesa, quatro gueijos ou
ao pesto

Lasanha de queijo e presunto ou de
queijo e frongo

Rovioli ou Conelone oo sugo, a
bolonheso ou 4 queijos

HORTALICAS TIPO C (1 porc&o = 140 kcal)

Substitui a refeicdo Almogo ou Jantgr

Batata Inglesa cozida ou em puré 2 colheres de servir ou 4 colh. de sopa

Batata Inglesa sauté (cozida e frita)* 2 colheres de sopa

Batata palha 2 colheres de sopa

Cara cozido 2 colheres de servir ou 4 colh. de sopa

Mandioca cozida 2 colheres de servir ou 4 colh. de sopa

Batata Baroa (ou mandioquinhq) 2 colheres de servir ou 4 colh. de sopa

Bgtata Inglesa ou Batata Doce frita 2 colheres de sopa

Mandioca frita 2 colheres de sopa

Inhame cozido ou em puré 2 colheres de servir ou 4 colh. de sopa

Batata Doce cozida 2 colheres de servir ou 4 colh. de sopa

Milho Verde refogado ou enlatado 2 colheres de servir ou 4 colh. de sopa
Milho cozido Uma espiga (100g)

OUTROS (1 porgédo = 140 kcal)

Broa 2 unidade pequenas

Croissant lunidade média

Panetone ou Chocotone 1fatia fina

Pamonha Meia Unidade

Pipoca 1saco grande

Acaicom granola e banana VA copo americano (60 mL)

Polenta frita 1colher de servirou 2 colh. de sopa

Panetone lightou Chocotone light 1fatia média

Cuscuz 1colher de servirou 2 colh. de sopa

Tapioca 1fatia pequena

Mingau de aveia 1colher de servirou 2 colh. de sopa
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ALIMENTO QUANTIDADE
BEBIDA LACTEA, LEITE (1 porcéo = 165 kcal)

Bebida lactea desnatada 2 copos de requeijao
Bebida lactea integral 1copo de requeijdo
Bebida lactea com iogurte e polpa 1copo de requeijdo
de fruta desnatada ou light

Bebida lactea com iogurte e polpa
de fruta

Leite achocolatado industrializado
Leite de arroz, de cabra e de soia
Leite de soja em p6

Leite de vaca desnatado

Leite de vaca integral

Leite de vaca semi-desnatado
Leite em p6 desnatado

Leite em p6 integral

Leite em p6 semi-desnatado

Leite Fermentado (Ex.: Yakult®] 2 unidades

Leite sem lactose le % copo de requeijao

IOGURTE, COALHADA (1 porgéo = 165 kcal)
logurte desnatado ou light (natural
ou de fruta)
logurte integral
(natural ou de fruta]

Coalhada integral Vi xicara de cha
Coalhada desnatada ou light 1xicara de cha

QUEIJOS (1 porgéo = 150 kcal)
Queiio tipo cottage 4 colheres de sopa
Queiio tipo cottage light 6 colheres de sopa

% copo de requeijao

1copo omericano
1copo de requeijdo
2 colheres de sopa
2 copos de requeijdo
1copo de requeijao
le 'li copo de requeijao
4 colheres de sopo
2 colheres de sopo
2 colheres de sopo cheias

1copo de requeijdo

% copo de requeijao

Queijo minas padréo ou frescal 2 fatia fina
Queiio tipo minas frescal light 4 fatias médias
Queiio tipo polenguinho light 4 unidades

3 fatias finas
4 colheres de sopa

Queiio tipo prato light

Queijo tipo ricota

Queijo tipo catupiry

Queijo cheddar, coalho, ementai
Queijo tipo mussarela ou prato
Queijo tipo mussarela de bufala
Queijo tipo parmesao

2 colheres de sopa
2 fatias fina
2 fatias fina
2 bolinhas ou 2 fatias médias
2 colheres de sopa

Queijo petit suisse (Bx.: Danoninho®) 2 potinhos
Queijo tipo polenguinho 2 unidades
Queijo tipo gorqgonzola 2 fatias finas

Queijo tipo provolone 2 fatias médias
Queijo tipo requeijao 2 fatias médias
Tofu 2 fatias médias

om
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AUMENTO QUANTIDADE
CARNE BOVINA, CAPRINA (1 porgéo = 190 kcal)

Alméndegas assadas ou com molho 2 unidades médias
Bife grelhado 1bife médio ou 2 bifes pequenos
Carne assada 1fatia fina
Carne moida ou cozida picada 3 colheres de sopa
Alméndega frita lunidade média
Carne seca ou charque lpedaco médio ou 2 pedagos peq
Costeio de vaca 1pedgco médio
Figado de boi 1bife grande ou 2 bifes pequenos
Paleta de cordeiro 1pedoco médio

AVES (1 porgao = 190 kcal)

3 unidades médias
lunidade média ou 2 unid. Pequengs
2 fqtias médias
6 rodelas pequenas
lunidade média ou 2 pequenos
3 fatias médias
3 unidades

Alméndegas de aves
Coxa de aves
Avestruz
Linguica de chester
Sobrecoxa de aves
Tender
Frango empanado (Mini-chicken]
Peito de frango 1filé/ped. Méd. ou 2 filés/ped. Peq.
Peito de chester ou peru 2 fatias médias
PEIXES (1 porcéao = 190 kcal)

Atum em agua e sal 10 colheres de sopa ou 1lata

Lula 6 unidades médias
Mexilhao 18 unidades pequenas
Kani kama 14 unidades

1posta grande ou 1filé grande
1posta média ou 1filé médio

Peixes magros (1)
Peixes semi-qordos (2)

Sardinha em molho de tomate 4 unidades

Atum em 6leo 5 colheres de sopa ou % lata
Camaréo grande 7 unidades
Camaréo pequeno 9 colheres de sopa
Sardinha em dleo 3 unidades

1filé peaueno

SUINOS (1 porcéao = 190 kcal)
Costela de porco lunidade média
Lombo pedaco médio ou 2 pedagos pea
Pernil 1fatia média

EMBUTIDOS, DEFUMADOS (1 porgéo = 190 kcal)

Peixe gordo (3

Apresuntado 1fatia média
Afiambrado 5 fatias médias
Mortadela 1fatia grande ou 2 fatias finas

3rodelas pequenas
2 fatias finas
3 fatias finas

Linglica de Porco
Mortadela de Chester ou Frango
Salame
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Hamburquer de carne
Hambdurquer de soia/frangqo/peru
Presunto de Chester
Presunto de Peru
Presunto de Frango
Presunto sem capa de gordura
Blanquet de peru
Linguica de Frango

2 unidades peauenas
2 unidades médias
5 fatias médias
5 fatias médias
4 fatias médias
4 fatias médias
10 fdtias finas
6 rodelas pequenas

ALIMENTO

QUANTIDA
DE

FRUTAS (1 porcdo =40 kcal)

Abacaxi, mamao, melancia.
Larania e tangerina
Ameixa seca

1fatia média
lunidade grande
5 unidades

Linglica de Peru 6 rodelas pequenas > .
Salsicha de Peru ou Chester 1le 'A unidade Manga mepor . '1un|.dade pegu_enq
Salsicha de Frango 1unidade it Manga maior e Caqui Auaniqde média
Salsicha de Peru Light le ‘A unidade M(/)\rang’\;) . 1?‘:tri]z:1dr?1(zjsia
~ eléo
_ OVO_S (1 porgi’:lo = 145 kcal) _ 1  Abacate 1colher de sopa
Ovo de gdlinha cozido ou poché 2 unidades
Ovo de galinha frito 1unidade Goiaba**, caju**, limdo** maca*, péra*, banana lunidade grande
> Ovo de codorna Jabuticaba 16 unidades
Jaca 5 bagos grandes
OUTROS (1 porcao =190 kcal) ¢ Uva Passa 1colher de sopa
Glaten 2 colheres de sopa Acerola, amora, framboesa, jabuticaba, jameldo, i -
Proteina de soja texturizada 3 colheres de sopa ou 1bife médio morango, pitanga, uvas frescas, damasco, cereja unidades medias
Soja 3 colheres de sopa Péssego, roma, carambola, lima, kiwi, ameixa, .
. - = A lunidade grande
nectarina, maracuja, roma, péssego
Jambo 2 unidades grandes
Agua de coco lunidade (250 mL)
Banana passa lunidade
Salada de fruta sem acucar 1xicara de cha
Ameixa preta seca 4 unidades
Ameixa vermelha 3 unidades médias
Fruta do conde (pinha, ata), Graviola e Cupuagcu 'A unidade
ALIMENTO » QUANTIDADE Tamarindo 2 unidades
LEGUMINOSAS (1 Porcéo = 70 kcal) Coco seco 1pedaco peq
Feijdo marrom, preto, de corda, 1concha pequena Suco da fruta ou polpa (50 g) sem acgtcar 1copo (250 mL)
verde ou branco
Feijao Tropeiro 2 colheres de sopa
Ervilha verde cozida ou enlatada 3 colheres de sopa
_ Grao de Bico ou lentilha cozido 3 colheres de sopa
Broto de feijdo ou broto de soja coz. 4 colheres de servir cheias
Tremogo 4 colheres de sopa
Fejjoada Substitui a refeigz”_io Almogo ou AUMENTOS
Jantar + Flortalica Tipo “A"
HORTALICAS TIPO A (a vontade)
\Y Brocolis cozido, Couve cozido, Pepino, Cebolo, Couve-flor,
Rabanete e Repolho
% Aipo, Nabo cozido, Couve de Bruxelas e Folhosos

Abobrinha, Tomate e Aspargos

Acelga, Caruru cozido, Endivia, Pimentdo, Tomate cereja, Jil6, Espinafre
cozido, Salsa, Taoiba (cozida), Cebolinha, Jambu cozido, Alface, Palmito
de pupunha, Chicdria ou escarola, Almeirdo, Berinjela cozida, Coentro,
Maxixe, Agrido, Bertalha cozida, Cogumelo conserva, Palmito



HORTALICAS TIPO B (1 porcéo = 30 kcal)

Abdébora, Quiabo, Vaaem ou Beterraba cozidos

4 colheres de sopa

'ts  Beterraba cru 6 colheres de sopa
\jf Cenoura cozida 3 colheres de sopa
Cenoura crua 5 colheres de sopa
Chuchu cozido 5 colheres de sopa AUMENTO QUANTIDA
Jil6 cozido 2 colheres de sopa ; DE
Nabo cru 5 colheres de sopa ACUCARES E DOCES (1 porc&o =60 kcal)
Pequi 2 unidades Acucar cristal lcolher de sopa
1  Suflés (brécolis, cenoura) 1colher de sopa Aclcar mascavo 1colher de sopa
0 Abbbora Refogada e Couve refogada 1colher de sopa Aclcar refinado 1colher de sopa
Achocolatado em p6 (Bx: Nescau®, Toddy®) 1colher de sopa rasa
Achocolatado em pé light ou diet 1colher de sopa
a (Bx Nescau Light®, Toddy light®, GOLD®] cheia
Q Bala de caramelo, leite, c6co e hortela 2 unidades
Chiclete 2 unidades
. Chocolate pegueno (Ex: Alpino®, Batom®, Biss®) lunidade
Dextrose de milho (Mel Karo®) 1colher de sopa
] Jujubas 6 unidades
ALIMENTO QUANTIDADE e Geléia 1colher de sopa
OLEOS E GORDURAS (1 porgdo =60 kcal) Geléia Diet 2 colheres de sopa
Nozes 10 unidades Mel lcolher de sopa
¢ Améndoa 2 unidades Melado 1colher de sobremesa
Amendoim 14 unidades Ovo Maltlng 1colher de sopa
é Azeite de oliva ou 6leo vegetal 1colher de sopa Doce de leite 1colher de sopa rasa
Castanha do Brasil 3 unidades
Castanha de caiu 4 unidades
Linhaca 1colher de sopa
Azeite de dendé 1colher de sopa
~  Creme de leite 1colher de sopa
Chantilly 1colher de sopa
Creme de leite light 2 colheres de sopa
Maionese 2 colheres de cha
n Maionese light 3 colheres de cha
0 Manteiga 1ponta de faca
':' Margarina 1ponta de faca
Margarina light 2 pontas de faca
Regueiido 2 pontas de faca
Regueiido light 3 pontas de faca
Nata 1colher de sopa

Bacon ou Toucinho

1fatia fina



Viario Alimentar de Trés *Dm

Muitas vezes, a dificuldade que temos em perder ou manter o peso,
controlar a glicose, colesterol e pressdao arterial estd muito relacionada ao
modo como nos alimentamos. A estratégias mais utilizadas e recomendadas
para modificacdo de habitos alimentares ou qualquer outra mudanca no estilo
de vida é o auto-monitoramento. Uma estratégia chave para perda e
manutencdo do peso é observar e recordar sua prépria alimentagdo. Com o
diario alimentar é possivel identificar com que freqiéncia e sob quais
circunstancias assumimos comportamentos que suportam ou "boicotam™ os

esforgcos para perder peso.

Comopreencfter?

Vocé deve comecar a preencher o diario na semana anterior a
consulta nutricional para que possa levar no dia da consulta nutricional. E
necessario preencher 3 dias da alimentacdo, sendo que um dos dias deve
contemplar um dia de final de semana (Sabado ou Domingo).

No diario, vocé deve colocar a data de preenchimento, o dia da
semana (segunda-feira, terca-feira, quarta-feira, etc), o horario e local das
refeicbes. Deve discriminar os alimentos ou prepara¢des consumidas e as
respectivas quantidades em medidas caseiras. N&o €& necessario colocar
quantidade em gramas, a ndo ser que vocé saiba ou que seja um produto
desconhecido. N&o esqueca de colocar se os produtos consumidos séo light ou
normais, integrais ou desnatados. Também ¢é importante registrar a
quantidade de acguUcar adicionada as preparacdes, caso ocorra.

Vocé deve, ainda, classificar de O a 3 seu grau de fome antes de
realizar cada refeigcdo, sendo 0, nenhuma fome e 3, muita fome. Ao final,
anote o tempo gasto para realizagdo de cada refeicao.

Qualquer duvida no preenchimento do registro, ligue para 8104-5000

(Dra. Mariana) ou escreva para mariana@seraioarruda.com.br.


mailto:mariana@seraioarruda.com.br

Data: 18/07/2007

HORARIO LOCAL DA

DA REFEICAO
REFEICAO

08:00 Casa

10:30 Trahafho
'Restaurante

fZ-30 .
Self-service

é:00 Trahafho

Z0:00 Casa

22:00 Casa

ALIMENTOS OU
PREPARACOES

Pao francés
JAanteiga
Bananaprata
Queijoprato

'Péo de gjueijo

Capuccino [ misturapronta em p6 c/agucar]

Afface

Tomate

Beterraha crua raiada
Arroz

Teijao
Tiféaparmegiana
Suco de faranja naturafsem aglcar
(joiahada

Safada de frutas

Creme de feite

'P&o de hamhurguer
Queijo mussarefa
"Hamburguer de franjo frito
Presunto

Jviaionese

tjuarana frefrigerante]
Alface

Tomate

leite integral
Achocofatado em p6
‘Biscoito Tviaisena

91
Dia da semana: Segunda-feira

QUANTIDADE EM MEDIDAS GRAU TEMPO PARA
CASEIRAS DE RELIZACAO DA
FOME REFEICAO
(0O A 3)
1unidade
1ponta de faca .
) 2 10 minutos
lunidade
1fatia

1unidade pecjuena
Yzpeara f <00 mf]
ifoffiagrande

i $?minutos

Z rodefas
Z cofheres de sopa
1coffer de servir cfteia .
L . 3 ZO minutos
1concha média cheia
1pedagogrande [+£10g]
<copo (300 mf]
1fatia pecjuena
1pote f100g]I .
. 7 J?minutos
1coffer de sopa cheia
1unidadegrande
1fatia
1unidade
1fatia .
. L 3 1 minutos
i cofher de chéa cheia
ifata
1folhagrande
Irodefa
1c0po de reejuegdo
Z cofheres de sopa cheias. i 3 minutos
3 unidades



Data: /

HORARIO
DA
REFEICAO

/

LOCAL DA
REFEICAO

ALIMENTOS OU
PREPARACOES

Dia da semana:
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QUANTIDADE EM MEDIDAS GRAU
CASEIRAS DE
FOME

(O A 3)

TEMPO PARA
RELIZAGCAO DA
REFEICAO



Apéndice E:

Ficha de retorno pré-operatério
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FICHA DE RETORNO PRE-OPERATORIO

Nome do paciente:

Grupo: ( ) Intensivo ( ) Padréo

Consultou novamente com cirurgido? ( ) Nao ( ) Sim
Cirurgia agendada? ( ) Nao ( ) Sim. Data: / /

Alteracdo no uso de Medicamentos/Suplementos?: ( ) Nao

Qual (is)?

(

Data da consulta:

) Sim.

e Pratica atividades fisicas? ( ) Néao () Sim. Qual (is)?

« Recordatoério de 24 horas

Horario/Local Alimento

VET: Kcal/dia

Consulta N°

Quantidade



< |ASad:

PORCOES

N°

CEREAIS
HORTALICAS
FRUTAS
LEGUMINOSAS/OLEAGINOSAS
CARNES/OVOS
LEITES E DERIVADOS
OLEOS E GORDURAS
ACUCARES E DOCES
SUBTOTAL
« Padrao alimentar:
( ) Comedor Compulsivo

( ) Comedor de doce

S ANTROPOMETRIA:

Peso: Kg

Perda de peso total: Kg

CONDUTA:

Esquema alimentar? () Ndo (

NUTRIENTES VARIEDADE
Pts Qtde % Pts N° Pts
Gordura total
Gordura Saturada
Colesterol
SUBTOTAL
TOTAL: pts
- Classificacao da dieta:
( ) ma qualidade (0-70 pts)
( ) precisando de melhorias (71-100 pts)
( ) boa qualidade (=100 pts)
( ) Comedor noturno ( ) Beliscador

( ) Normal

) Sim.

Atura: m IMC: Kg/m2
% PP: %PEP:
VET: kcal/dia
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Apéndice F:

Ficha de ultima consulta pré-operatéria
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FICHA DE ULTIMA CONSULTA PRE-OPERATORIA

Data da consulta: / /

Consulta N°:

Nome do paciente:

Grupo: ( ) Intensivo ( ) Padréo

= Consultou novamente com cirurgido? ( ) Nao ( ) Sim

Cirurgia agendada? ( ) Nao ( ) Sim. Data: / /

Alteracdo no uso de Medicamentos/Suplementos?: ( ) Nao ( ) Sim.

Qual (is)?

e Pratica atividades fisicas? ( ) Nao ( ) Sim. Qual (is)?

Recordatério de 24 horas

Horario/Local Alimento Quantidade

VET: Kcal/dia



= |ASad:
IRIEDADE
iANO® Pts

CEREAIS Gordura total
HORTALICAS Gordura Saturada
FRUTAS Colesterol
LEGUMINOSAS/OLEAGINOSAS SUBTOTAL
CARNES/OVOS

TOTAL: pts
LEITES E DERIVADOS
OLEOS E GORDURAS

- Classificacdo da dieta:
ACUCARES E DOCES ( ) méa qualidade (0-70 pts)

( ) precisando de melhorias (71-100 pts)
SUBTOTAL

( ) boa qualidade (>100 pts)
= Padrao alimentar:
( ) Comedor Compulsivo ) Comedor noturno ( ) Beliscador
( ) Comedor de doce ) Normal
BSANTROPOMETRIA:
Peso: Kg Atura: m IMC: Kg/m2
Perda de peso total: Kg % PP: % PEP:
~ CONDUTA:

Esquema alimentar? () Nao ) Sim. VET: kcal/dia
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DADOS DA CIRURGIA

< Data da cirurgia: / /
- Tempo de cirurgia: horas Tempo de internacéao :
= Colicistectomia simultanea? ( ) nao ( ) sim. Tempo de colecistectomia:

Complicacédo perioperatéria? ( ) nao ( ) sim. Qual (is) ?

ADESAO

 Numero de consultas pré-operatérias:

( ) menos de 3 consultas -> 0 pontos
( ) entre 3 e 5 consultas = 5 pontos

( ) mais de 5 consultas = 10 pontos

e VET da primeira consulta: VET na ultima consulta:

( ) reducdo menor que 500 Kcal == 0 pontos

( ) reducdo entre 501 e 999 Kcal = 5 pontos

( ) reducdo maior ou igual a 1000 Kcal == 10 pontos

= Peso da primeira consulta: Peso na ultima consulta:

( ) ganho de peso ou perda menor que 2% do peso inicial = 0 pontos
( ) perda entre 2 e 3,9% do peso inicial = 5 pontos
( ) perda maior ou igual a 4% do peso inicial -= 10 pontos

Total de pontos:

Alteracdo do VET: _

Alteracdo do Peso:

dias

min
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Apéndice G:

Planilha de dados individuais
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Paciente M £:<;ii HBG INSU COL 111 111)1,tac; isr civ OCUP DM HAS DLSLIP ESTEATO SAOS jMedf INF ADOL A.F. PADRAO
1 164 464 105 57 54 221 1352 58 139 i 2 0 o0 1 1 0 0 1 0 0 3
2 152 424 97 57 134 194 105 64 9 i 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1
3 157 371 9 64 315 18 116 52 8 i 1 0o 1 0 0 0 0 o0 0 0 1
4 152 405 129 76 473 179 1074 45 133 i 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 1
5 17 354 9 57 213 187 928 66 141 i 2 1 1 1 1 1 1 0 0 0
6 165 349 92 61 266 206 1362 42 139 i 1 0 1 1 0 1 0 1 0 0
7 172 4713 & 125 201 1228 43 176 i 1 0 o0 0 1 0 0 1 0 0 1
8 154 40,7 103 57 96 128 666 41 102 i 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 1
9 164 358 98 141 170 13 43 10 0 1 0 o0 0 0 1 0 0 1 0
10 177 405 104 56 146 210 124 46 114 i 1 0 o0 1 0 0 0 1 0 0 1
1 173 424 87 272 229 1523 45 159 i 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 1
12 1,73 555 107 8 419 159 9 36 142 i 1 1 0 0 0 1 0 1 0 0 1
13 168 422 65 54 85 184 1136 42 142 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1
14 168 390 8 56 204 258 1474 37 368 1 2 1 1 1 0 1 0 0 1 0 1
15 168 39,9 89 59 146 203 1394 31 163 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 1
16 156 395 9 57 71 230 1436 61 127 0 1 0 o0 1 0 0 0 0 1 0 1
17 1,57 40,2 0 2 0 1 1 0 1 0 1 0 0
18 168 422 94 63 92 208 1478 3B 126 1 1 0o 1 1 1 1 1 0 0 0 1
19 161 409 7 57 149 120 32 51 18 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 1
20 16 416 9 6 138 203 1358 48 9 1 1 0 1 0 0 0 0 1 0 0
21 165 422 9% 57 38 139 8 27 9% 1 0 0 o0 0 0 0 0 0 0 0 1
22 147 465 8 64 125 198 136 47 75 2 2 0 1 1 0 1 0 0 0 0
23 15 509 9 57 371 280 2072 44 144 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
24 158 46,9 106 65 147 189 101,8 46 206 1 2 1 1 1 1 1 0 1 0 0
25 154 398 98 61 122 168 1096 45 67 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1
26 198 433 9% 52 398 139 8 27 140 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
27 161 554 89 61 178 183 104 40 1% 1 2 0 O 0 0 0 1 1 0 0 1

ALT=altura; IMC= ndice de alimentacdo saudavel; GLI =glicose; HBG=hemoglobina glicosilada; INSU=insulina; COL=colesterol total; LDL=Lipoproteima de baixa densidade colesterol; HDL=lipoproteina
de alta densidade colesterol; TAG=triglicerideos; ESTCIV=estado civil; OCUP=ocupagdo; DM=diabetes mellitus tipo 2; HAS=hipertensdo arterial sisttmica; DISLIP=dislipidemia; ESTEATO=esteatose
hepética; SAOS= sindrome obstrutiva de apnéia do sono; MED=uso de medicamentos anti-obesidade; INF= inicio da obesidade da infancia; ADOL=inicio a obesidade na adolescéncia; A.F.=préatica de
atividade flsica;PADRAO=padrdo alimentar
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Paciente ALT IMC GLI HBG INSU LDL HDL ®Ag; ESTCIV OCUP DM HAS DISLIP ESTEATO SAOS INF: ADOL AF. PADRAO
28 169 426 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
29 158 358 91 6 98 194 1342 37 114 1 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 3
30 175 412 97 57 279 201 138 46 104 1 1 0 o0 1 1 0 0 0 0 0 1
31 161 347 111 49 61,9 19 1292 36 154 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1
32 161 365 8 64 34 162 90 42 148 2 2 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1
3 161 384 107 196 153 179 1112 35 164 0 2 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1
34 15 387 98 59 1452 238 161 42 174 1 1 0 1 1 1 1 10 0 0
35 158 422 102 55 188 106 47 11 2 2 1 1 1 1 0 1 0 0 0 1
36 165 385 110 62 265 221 154 47 100 0 2 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1
37 158 422 9 58 175 171 112 47 109 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
38 171 358 93 54 147 152 9% 42 & 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1
39 191 399 97 277 128 33 331 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1
40 169 41,7 9% 52 415 199 1334 b51 73 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
41 185 442 97 6 106 171 938 37 201 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 1
42 172 465 91 54 69 176 1074 45 118 0 1 0 O 0 1 1 0 1 0 0 1
43 172 566 91 57 366 189 1128 44 161 0 1 0 0 1 1 1 1 1 0 0 1
44 163 367 70 58 178 91,6 53 167 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 1 1
45 161 441 99 66 103 144 758 46 11 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 1 1
46 16 427 107 55 212 261 173 51 185 1 2 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1
47 158 368 103 58 139 230 1516 59 137 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 0 1
48 162 41,3 9 53 154 19 120 41 190 1 2 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1
49 158 441 76 66 68 248 1708 53 121 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 1
50 16 482 72 78 30 301 2128 57 156 1 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1
51 162 452 8 56 271 235 1376 56 207 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 0 1
52 16 376 76 51 198 195 1208 &5l 116 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1
53 162 386 9 53 97 157 59 56 212 0 1 0 0 1 1 1 0 0 1 0 1
54 172 357 8 56 68 166 946 48 117 0 1 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1

ALT=aitura; IMC=indice de alimentacdo saudavel; GLI ~glicose; HBG=hemoglobina glicosilada; INSIMnsulina; COL=colesterol total; LDL=Lipoproteima de baixa densidade colesterol; HDL=lipoproteina
de alta densidade colesterol; TAG=triglicerideos; ESTCIV=estado civil; OCUP=ocupacdo; DM=diabetes mellitus tipo 2; HAS=hipertensdo arterial sisttmica; DISLIP=dislipidemia; ESTEATO=esteatose
hepéatica; SAOS= sindrome obstrutiva de apnéia do sono; MED=uso de medicamentos anti-obesidade; INF= inicio da obesidade da infancia; ADOL=inicio a obesidade na adolescéncia; A.F.=pratica de
atividade fisica;PADRAO=padrédo alimentar



103

Paciente ALT IMC GLI HBG INSU COL UH. HDL TAG ESTCIV OCUP DM HAS DISLIP ESTEATO SAOS Elii): ADOL AF. PADRAO
55 155 44,2 100 6 179 229 30 138 196 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 1 1
56 1,85 41,8 1 2 0 1 0 1 0 1 0 0 1 1
57 162 453 84 51 22,2 214 1268 39 241 0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0
58 157 454 116 62 306 219 129 70 102 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 2
59 153 431 80 4,6 18,7 209 1372 &0 109 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1
60 159 386 8 56 285 165 70 42 267 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 1
61 165 357 103 .2 271 234 138 28 258 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0
62 182 440 102 58 224 347 159 56 432 0 2 0 0 1 1 1 0 1 0 0 1
63 1.6 505 ss 5,2 112 21,4 1464 51 83 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1
64 154 449 77 53 6,8 216 1554 37 118 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1

ALT=altura; IMC=indice de alimentacdo saudavel; GLI =glicose; HBG=hemoglobina glicosilada; INSU=insulina; COL=colesterol total; LDL=Lipoproteima de baixa densidade colesterol;
HDL=lipoproteina de aita densidade colesterol; TAG-=triglicerideos; ESTCIV=estado civil;, OCUP=ocupacdo; DM=diabetes mellitus tipo 2; HAS=hipertensdo arterial sistémica;
DISLIP=dislipidemia; ESTEATO=esteatose hepéatica; SAOS= sindrome obstrutiva de apnéia do sono; MED=uso de medicamentos anti-obesidade; INF= inicio da obesidade da inféncia;
ADOL-=inicio a obesidade na adolescéncia; A.F.=pratica de atividade fisica;PADRAO=padrédo alimentar



Paciente GRUPO CONS

1 1
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I
2 I
|
|
I
|
3 |
I
|
1
|
|
4 |

6

1

13

10

12

DAO COMPL TEMPO |lis il

3

2,5

2,5

2,33

n

0

15

30

45

60

90

0

15

40

70

85

0

15

35

50

70

80

0

15

30

45

1017
1622
635
1318,43
1315,43
1173,31
1371
1625
1175
1210
1059
2786
1533
1355

2048

1613
1666
1565
2291

1484

POR
31,5
48
34,2
50,3
49,1
37,3
50
56
33,8
25,7
34,2
51,8
51
35,2

47,6

38,67
48
66

45,3

26,8

26,5
22
28,3
29,3
30,9
30
315
27
26,6
30
25,3
39,9
23
22,9

28,3

28,6
28,4
27
18,2

30

EAR
10
10
8,8
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10

10

10
10
10
10

8,8

"MIAS:;:
68
80
71
90
90

77,3
92
93
70
66
70
102
85
68

86

77.27
86
102
74

66

PESO
1248
123,3

122
123
123,2
121,8
98
98,8
98,6
97,8
97,8
91,5
92,5
92,9
92,5
89,7
89,7
93,5
94,3
95,3

96

POM CONS PONTVET PONTPESO ADESAO

10 0 5 15
5 0 0 5
10 10 5 25
10 5 0 15

CONS=n0mero de consultas; SEMANAS=nimero de semanas de acompanhamento; DAO=duracdo do ato operatério (horas); COMPL=complicagbes perioperatérias; TEMPO= dias de acompanhamento; VET=
valor energético total (kcal); POR=pontuacdo do critério por¢des do indice de alimentagdo saudavel adaptado a populacdo brasileira; NUT=pontuacdo do critério nutrientes do indice de alimentacdo saudavel
adaptado a populagdo brasileira; VAR=pontuacdo do critério variedade do indice de alimentacdo saudavel adaptado & populacdo brasileira; PONTCONS=pontuacdo referente ao nimero de consultas (nivel de
adesdo); PONTVET=pontuacio referente & alteracdo no VET (nivel de adesdo); PONTPESO=pontuacao referente a alteragdo do peso (nivel de adesdo); ADESAO=total de pontos que determinam o nivel de adesdo.
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Pacientet  GRUPO CONS SEMANAS DAO COMPL TEMPO fivITO
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CONS=numero de consultas; SEMANAS=nimero de semanas de acompanhamento; DAO=duracdo do ato operatério (horas); COMPL=complicacdes perioperatérias; TEMPO= dias de acompanhamento; VET=
valor energético total (kcal); POR=pontuacdo do critério porcdes do indice de alimentagdo saudavel adaptado a populacdo brasileira; NUT=pontuacdo do critério nutrientes do indice de alimentacdo saudavel
adaptado a populagdo brasileira; VAR=pontuacdo do critério variedade do indice de alimentacdo saudavel adaptado a populacdo brasileira; PONTCONS=pontuacdo referente ao nimero de consultas (nivel de
ades&o): PONTVET=pontuagéo referente & alteragio no VET (nivel de adesdo): PONTPESO=pontuacio referente a alteracdo do peso (nivel de adesdo); ADESAO=total de pontos que determinam o nivel de ades&o.

15

15

10

1

2,66

2,25

2,25

2,5

60

90

0

15

30

45

60

85

105

20

50

20

35

130

0

25

40

0

15

1648
945
701
669
1452
1015
1320

910

4093
1262
1672
3438
1850
1440
3298
1586
914
975
4700

1582,04

POR
49,1
32,4
24,9

46

49,7
35
475
477
66
52,7
41,2
46.2
46
35,7
58,3

44

NUT- ¥AR, IAS "PESO pof#i'Els, PONTVET PONTPESO ADESAO

26,7
30
19,8
26
25,5
29,1
30

30

31,4
30
30
18,1
26
24,9
30
21
28
27,9
22,6

24

10
10
6,3
10
10
10
10

10

10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10

10

86
72,4
51
82
89
71
79

79

91
75
88
76
102
88
81
77
85
74
91

78

95,5
93,6
102,4
100,7
101,1
101
102,5
102,5
102,4
94,9
94,7
94,6
140
140,7
140,8
1421
96,5
95,5
95,4
96,2

97,2

10 0
5 10
5 0
5 0
5 10

10

15

10

15

105



Paciente GRUPO

10 |

1 1

12 |

13 |

1

SEMANAS |fefat COMPL TEMPO

16

16

13

3,16

3,25

45

60

80

0

20

30

60

90

0

15

30

45

90

0

15

30

45

60

0

15

30

1615

1558

919

1981

2223

946

386

198

4358

1965

1210

1040

750

5166

1312

2479

1438

1680

1477

995

POR
56,4
65,3
30,6
48,4
48
35
15,7
11,4
29,4
69
54,95
46,5
30
41,2
40
47.4
43,1
42,4
31,3

26

27,1
25,7
25,9
20,8
28
29,1
30
30
18,2
29
30
26,8
25
22,1
30
25,7
26,4
24
16,6

28

10
10
10
10
10
10
6,3
7,5
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10

7,5

94

101

67

79

86

74

52

49

58

108

95

83

65

73

80

83

80

76

58

62

PESO
100,7
98,2
96,7
126,9
125,9
1251
126,5
1243
126,9
124.,6
122,6
122,6
119,6

166
162,7
159,1
155,5
153,3

119
119,1

1157

PONTCONS PONTVET PONTPESO

10

10

10

10

10

10

106

20

25

25

10

CONS=numero de consultas; SEMANAS=nimero de semanas de acompanhamento; DAO=duracdo do ato operatério (horas); COMPL=complicacdes perioperatérias; TEMPO= dias de acompanhamento; VET=
valor energético total (kcal); POR=pontuacdo do critério por¢des do indice de alimentacdo saudavel adaptado & populagdo brasileira; NUT=pontuagdo do critério nutrientes do indice de alimentacdo saudavel
adaptado a populagdo brasileira; VAR=pontuagdo do critério variedade do indice de alimentacdo saudavel adaptado & populacdo brasileira; PONTCONS=pontuacdo referente ao nimero de consultas (nivel de
adesdo); PONTVET=pontuacdo referente a alteracdo no VET (nivel de adesdo); PONTPESO=pontuacdo referente a alteracdo do peso (nivel de adesdo); ADESAO=total de pontos que determinam o nivel de adeséo.



Paciente GRUPO iCONS:.iiiia N

14 1

15

16

17 1

10

13

12

16

DAO COMPL ITEMPO

2,5

2,25

2,5

3,25

45

60

85

100

0

15

35

50

65

70

0

15

30

90

0

30

80

0

20

35

50

1323

1645

1848

2358

860

2853

2753

2600

2787

1549

1293

1318

1313

1615

1458

1405

1882

1219

1578

1634

POR

27

53,9

51,1
44,7
333
56,45
48,8

49,5

29,9
33
40,4
40
46
41
50,9
18,6
46
61,3

47

N Iii: VAR 'miiEsh- PESO

23

22,8

24
17,7
28,5

30

30

30

38,7
25
30
30

43,4
30

28,6

44,4
30
26

27

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

59

87

85

72

72

96

89

90

79

69

80

80

99

81

90

73

86

97

84

115,8
1177
117,4
117,4
110
111,9
1131
113,7
113,7
114,4
1125
110,4
110,9
109,4
96,2
96,1
96,9
99,2
98,9
97,4

97,2

107

mPOAfiOISte” PONTVET PONTPESO ADESAO

10 0 0 10
5 0 5 10
5 0 0 5
10 5 10 25

CONS=nGmero de consultas; SEMANAS=nimero de semanas de acompanhamento; DAO=duragdo do ato operatério (horas); COMPL=complicacdes perioperatdrias; TEM PO dias de acompanhamento; VET=
valor energético total (kcal); POR=pontuacdo do critério porcdes do indice de alimentacdo saudavel adaptado a populagdo brasileira; NUT=pontuacdo do critério nutrientes do indice de alimentagdo saudével
adaptado & populacdo brasileira; VAR=pontuacdo do critério variedade do indice de alimentacdo saudavel adaptado a populagdo brasileira; PONTCONS=pontuagdo referente ao nimero de consultas (nivel de
adesdo); PONTVET=pontuacio referente & alteracdo no VET (nivel de adesdo); PONTPESO=pontuagéo referente a alteragéo do peso (nivel de adesdo); ADESAO=total de pontos que determinam o nivel de adesdo.



Paciente
|
|
|
1
18
1
|
1
19 |
1
1
|
|
20 |
1
|
21 1
|
|
|
22 |

12

1

10

2,16

2,5

2,66

65

80

95

110

30

60

15

35

50

80

15

35

30

45

60

0

15

GRUPO COtNS SEMANAS DAO COMPL TEMPO i::VET

2369

2639

1199

1585

1231

3114

1759

1668

1493

1983

1757

1247

866

846

702

1705

570

POR
49,6
57,8

46,4

49
36

45,3

53,5
57
36.7
39
44

29,5

37

36

\ur
29,4
24,5

30

30
30

26,2

17,3
30

24,5

30

30

24

30

VAR

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

IAS
89
92,3

86,4

89
76

82

81
97
71
49
84

70

71
76

96,2
96,9
96,4
97,2
119
116,8
116
106
106,7
107,1
107,1
109,7
106,6
105,6
105,5
114,8
112,6
114
111,3
100,5

100,4

PESO PONTCONS PONTVET PONTPESO ADESAO

10

10

10

10

CONS=numero de consultas; SEMANAS=nUmero de semanas de acompanhamento; DAO=duragdo do ato operatério (horas); COMPL=complica¢des perioperatérias; TEMPO= dias de acompanhamento; VET=
valor energético total (kcal); POR=pontuacdo do critério por¢cdes do indice de alimentacdo saudavel adaptado & populacdo brasileira; NUT=pontuacdo do critério nutrientes do indice de alimentacdo saudavel
adaptado & populacdo brasileira; VAR=pontuacdo do critério variedade do indice de alimentacdo saudavel adaptado a populacéo brasileira; PONTCONS=pontuagdo referente ao nimero de consultas (nivel de
ades&o); PONTVET=pontuacéo referente a alteragdo no VET (nivel de adesdo); PONTPESO=pontuacéo referente a alteragdo do peso (nivel de adesdo); ADESAO=total de pontos que determinam o nivel de adeséo.
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Paciente GRUPO iiedii

1
|
6
23 I
|
|
|
|
|
24 6
1
|
|
i
|
1
25
1 4
|
|
|
26 1 5

SEMANAS DAO COMPL TEMPO

16

12

15

2,5

2,5

2,75

3,5

30

85

95

0

15

30

45

75

115

0

15

30

45

60

75

0

15

25

55

0

20

VET

1175

790

1444

2701

1426

1199

2026

1138

1623

1949

1584

2493

1817

968

900

1071

4443

1734

POR NUT VAR

42

47

53,1
27
29

415

447

24,9
54
59

48,2

57,6

46

35,3

34
30,5
53

47

30

23

18,3
30
23
30
30
27
13
27

28,8

29,2

30

19,8

30
23,3
27,7

23

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

IAS
82

80

81
67
62
82
85
61,9
77
96
87
97

86

65

74
64
91

79

PESO
99,2
99,3
98,8
114.,6
112,9
112,4
113,6
112,3
108,5
117
117,1
118,3
118,1
116
116,4
94,5
93,7
93,3
93
169,7

168,5

109

PONTCONS PONTVET PONTPESO ADESAO

10 0 10 20
10 0 0 10
5 0 0 5
5 10 0 15

CONS=numero de consultas; SEMANAS=nUmero de semanas de acompanhamento; DAO=dura¢do do ato operatério (horas); COMPL=complica¢des perioperatérias; TEMPO= dias de acompanhamento; VET-
valor energético lotai (kcal); POR=pontuagdo do critério porcdes do indice de alimentacdo saudavel adaptado & populacdo brasileira; NUT=pontuacdo do critério nutrientes do indice de alimentacdo saudavel
adaptado a populagdo brasileira; VAR=pontuacdo do critério variedade do indice de alimentacdo saudavel adaptado a populacdo brasileira; PONTCONS=pontuagdo referente ao nimero de consultas (nivel de
adesdo); PONTVET=pontuagéo referente a alteragido no VET (nivel de ades&o); PONTPESO=pontuacéo referente a alteragdo do peso (nivel de adesdo); ADESAO=total de pontos que determinam o nivel de adeséo.



Paciente GRUPO CONS SEMANAS DAO COMPL TEMPO :

1
|
|
27
|
|
|
|
|
28 |
|
|
|
1
1
29 |
|
1
30 |

10

11

13

2,66

2,5

2,5

2,83

35

50

80

95

0

15

30

45

60

0

15

30

45

60

75

0

20

35

0

50

75

VET

1999

5963

1257

623

623

561

874

884

2057

1689

1284

1131

1759

1719

994

918

3447

1629

1817

POR

60
42
42

22,8
19

23,2

40,2
40

56,7
34

37.4

39,1
54

59,1

30,5

31

41
54

36

Nut

215
25,4
25
21
30
30
30
28,1
30
20,8

30

26,1
24

25,2

VAR

10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10
10

8,8

10
10

10

IAS

100
79
79
55
58
55
76
76
88
74
77
79
92
99,1
60

69

77
88

71

PESO

168,3
166
165,3
167,2
143,7
141,7
141,4
139,1
136,1
121,7
120,5
120
1198
121,6
120,3
89,3
90,5
89,5
126,2
125,3

125,5

PONTCONS PONTVET PONTPESO ADESAO

5 0 10 15
10 0 0 10
5 0 0 5
5 10 10 25

CONS=numero de consultas: SEMANAS=nUmero de semanas de acompanhamento; DAO=duracdo do ato operatério (horas); COMPL=complica¢des perioperatérias; TEMPO= dias de acompanhamento; VET=
valor energético total (kcal); POR=pontuagdo do critério porgcdes do indice de alimentacdo saudavel adaptado a populacdo brasileira; NUT=pontuacdo do critério nutrientes do indice de alimentacdo saudavel
adaptado a populagdo brasileira; VAR=pontuacdo do critério variedade do indice de alimentacdo sauddvel adaptado a populacdo brasileira; PONTCONS=pontuacdo referente ao nimero de consultas (nivel de
ades&o); PONTVET=pontuaco referente & alteragio no VET (nivel de adesdo); PONTPESO=pontuacio referente a alteracdo do peso (nivel de adesdo); ADESAOtotal de pontos que determinam o nivel de adeséo.
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Paciente

31

32

33

34

35

36

GRUPO GONI semanas" DAO

p

P

10

15

16

14

10

14

2,66

2,5

3

COMPL TEMPO

105

n 0

20

35

50

65

n 0

20

35

n 0

85

105

n 0

15

35

n 0

20

35

45

60

n 0

1698
2757
2757

1815

1684
1222
1044,99
905
2340
1210
1275
2455
967
869
560
1073
1176
618
535

1022

POR
55
58,8
52

59,3

59
40,6
29
33,8
56,4
46
39
47.6

40

33
26
38
33
23

34,2

NTUT VAR
234 10
76 10
30 10
30 10
30 10
371 10
28 10
256 10
274 10
29 10
27 10
26,4 10
25 10
19 10
22 10
23 10
23 10
32 10
26 10

IAS

88

76

92

99

99

88

67

69

94

85

76

84

74

62

58

71

66

65

70

120,4
89,9
92,5
93,4
94,5
94,9
94,6
94,80
94,3
99,5
99,5
100,5
87,1

87

105,4
107
105,4
104,7
104,5

104,7

5 5
5 0
5 10
5 10
10 0
5 0

PESO PONTCONS PONTVET PONTPESO ADESAO

0 10
0 5
0 15
0 15
0 10
0 5

CONS=numero de consultas; SEMANAS=nlUmero de semanas de acompanhamento; DAO=duracdo do ato operatério (horas); COMPL=complica¢cbes perioperatdrias; TEMPO= dias de acompanhamento; VET=
valor energético total (kcal); POR=pontuacdo do critério por¢des do indice de alimentacdo saudavel adaptado a populacdo brasileira; NUT=pontuacdo do critério nutrientes do indice de alimentacdo saudavel
adaptado a populacdo brasileira; VAR=pontuacdo do critério variedade do indice de alimentacdo saudavel adaptado a populacdo brasileira; PONTCONS=pontuacdo referente ao nimero de consultas (nivel de
adesdo); PONTVET=pontuagdo referente & alteragdo no VET (nivel de adesdo); PONTPESO=pontuacio referente a alteragdo do peso (nivel de adesdo); ADESAO=total de pontos que determinam o nivel de adeséo.
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Paciente GRUPO g8E |, SEMANAS DAO COMPL TEMPO POR 'NtfT*' VAR IAS PESO PONTCONS PONTVET PONTPESO ADESAO
P
30 1255 32 26 10 68 104,5
P
45 109
P
90 830 31,8 29,3 10 71 105,3
37 P 4
14 3 n 0 1080 305 231 10 64 105,3 5 0 0 5
P
20 879 37 27 10 74 104,6
P
40 843 30 25 10 65 104,5
P
70 849 37 29 10 76 104,8
P
38 3 9 3 n 0 2474 535 283 10 92 104,8 5 10 0 15
P
15 1109 57 30 10 97 104,1
P
65 832 54,2 255 10 89,7 105,2
39 P 3
9 3 n 0 2790 62,6 204 10 93 145,6 5 5 5 15
P
20 2397 64,6 281 10 103 142
p
50 2013 52 30 10 92 142,5
40 P 3
10 2,5 n 0 2050 50,7 28,2 10 89 119 5 10 0 15
P
20 979 43 30 10 83 119,2
P
45 117,3
41 P
5 13 4 n 0 4800 47 27,9 10 85 151,3 10 10 5 25
P
35 1665 49 30 10 89 150,9
P
55 149,5
P
75 1086 26,9 30 10 67 146,1
42 P
4 9 2,75 n 0 2930 529 265 10 89 137,5 5 10 0 15

CONS=numero de consultas; SEMANAS=nUmero de semanas de acompanhamento; DAO=duracdo do ato operatério (horas); COMPL=complicacbes perioperatérias; TEMPO- dias de acompanhamento; VET-
valor energético total (kcal); POR=pontuagao do critério porcdes do indice de alimentacdo saudavel adaptado a populagdo brasileira; NUT=pontuacdo do critério nutrientes do indice de alimentagcdo saudavel
adaptado & populagdo brasileira; VAR=pontuacdo do critério variedade do indice de alimentacdo saudavel adaptado a populacdo brasileira; PONTCONS=pontuacdo referente ao niumero de consultas (nivel de
ades&o); PONTVET=pontuagéo referente a alteragdo no VET (nivel de adesdo); PONTPESO=pontuacio referente a alteragdo do peso (nivel de adesdo); ADESAO=total de pontos que determinam o nivel de ades#o.
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Paciente

43

44

45

46

47

48

49

GRUPO ifediu;

P

P

P

5

SEMANAS DAO COMPL TEMPO

15

12

1

10

15

13

14

3,5

35

2,25

n

n

15

30

45

0

25

45

105

0

15

0

15

60

0

45

65

0

60

90

0

20

0

2427

3347

1403

2443

1193

977

1165

781

846

1001

2666

870

1339

1892

850

710

1050

POR "NU®: VAR “TAS-' -IffiSO:; PONTCONS PONTVET POM PESO 1ADESAOQO

53
43,2
40,7

42,4

42

25,8
43

37,1
46
43

30,8

30

41

41,5
44
35

38

24
28,3
27,3

28,9

29

23,2
25,3
26,2
30
30
29,4

23

30

27,3
25,9
25

27

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

86
81,5
78

81

81

59
78
73
86
83
70

63

91

79
80
69

75

135,5
136,7
135,5
167,4
160,2
154,5
143,5
97,6

98,8

114,4
110,3
107,6
109,2
110,1
109,1
91,8

93,5

99

108,3
104,9

110,1

10

10

10

0

10

10

0

25

15

15

10

CONS=numero de consultas; SEMANAS=nOmero de semanas de acompanhamento; DAO=duracdo do ato operatério (horas); COMPL=complica¢des perioperatérias; TEMPO= dias de acompanhamento, VET-
valor energético total (kcal); POR=pontuacdo do critério por¢cdes do indice de alimentagdo saudavel adaptado a populacdo brasileira; NUT=pontuacdo do critério nutrientes do indice de alimentacdo saudavel
adaptado a populacéo brasileira; VAR=pontuacdo do critério variedade do indice de alimentacdo saudavel adaptado a populacdo brasileira; PONTCONS=pontuacdo referente ao nimero de consultas (nivel de
adesdo); PONTVET=pontuago referente a alteragdo no VET (nivel de adesdo); PONTPESO=pontuacéo referente a alteragio do peso (nivel de adesdo); ADESAO=total de pontos que determinam o nivel de adeséo.
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Paciente

50

51

52

53

54

55

GRUPO CONS

P

P

p

2

15

12

12

14

9

2,75

2,66

3,33

3

COMPL TEMPO 5% e #

n

20

40

85

100

0

30

60

75

0

15

30

70

0

30

0

20

50

0

60

95

0

1230

488

820

1645

1284

1345

1210

1762

1602

1317

2068

2050

1002

1920

2002

1449

2200

1693

1750

\%

POR NUT VAR

50
19

27

40
38
30,9
34
52,8
58
44,9
53
41.6
44
52,2
55
39.6
53.1

46

34,7

30
22

28

30
30
28,8
30
28,1
29
30
30
30
27
28,1
30
26,1
20,8

30

30

10

9

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

IAS
90
50

66

80
78
69,7
74
91
97
84,9
93
82
81
90
95
75,7
84

86

75

PESO
109,4
108
109,3
108,9
123,5
119,2
120,2
117,5
118,5
119,2
119,7
117,2
96,2
97,1
101,3
99,6
92,7
105,6
109,7
109,9

106,3

PONTCONS PONTVET PONTPESO ADESAO

0

10

0

10

10

0

15

10

15

10

0

CONS=numero de consultas; SEMANAS=nimero de semanas de acompanhamento; DAO=duracdo do ato operatério (horas); COMPL=complicacdes perioperatérias; TEMPO= dias de acompanhamento, VET-
valor energético total (kcal); POR=pontuacdo do critério por¢cdes do indice de alimentacdo saudavel adaptado a populagdo brasileira: NUT=pontuacdo do critério nutrientes do indice de alimentacdo saudavel
adaptado a populagdo brasileira; VAR=pontuacdo do critério variedade do indice de alimentacdo sauddvei adaptado a populacdo brasileira; PONTCONS=pontuacdo referente ao nimero de consultas (nivel de
ades&o); PONTVET=pontuagio referente a alteragdo no VET (nivel de adesdo); PONTPESO=pontuacéo referente a alteracdo do peso (nivel de adesdo); ADESAO=total de pontos que determinam o nivel de adeso.
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Paciente

56

57

58

59

60

61

62

63

GRUPO
P

P

SEMANAS DAO COMPL TEMPO

10

14

15

12

10

13

13

2,25

2,25

2,25

2,2

2,5

30

0

45

65

0

20

100

105

0

20

0

90

0

20

0

30

45

75

0

20

1403

860

1206

863

948

1390

881

1412

1571

1310

865

1895

2748

1837

1337

954

917

2042

757

POR
36
30
49
75

18,7
49

33,7
38
38

35,2
33

50

58,5

56

29
37
30
49

27

30
23
23
23
30
30
30
26
26
27
28

30

27,9

30

23
23
23
25

22

10
10
10
10
6,3
10
10
10
10
10
10

10

10

10

10
10
10
10

10

YTAS:,; "PESO% PONTCONS PONTVET PONTPESO A1l SAO

76
63
82
107
55
89
73,7
74
74
72
70

90

96

96

62
71
63
84

59

104,6
143
139,9
132,9
119
119
118,2
112
1117
100,9
100,7
97,5
98,9
97,3
96,3
145,70
144,2
138,9
133,4
129,3

124,5

10

10

10

10

15

15

25

CONS=numero de consultas; SEMANAS=nlmero de semanas de acompanhamento; DAO=duracdo do ato operatério (horas); COMPL=complicacdes perioperatérias; TEMPO= dias de acompanhamento; VET=
valor energético total (kcal); POR=pontuacdo do critério porcdes do indice de alimentacdo saudavel adaptado a populacdo brasileira; NUT=pontuacdo do critério nutrientes do indice de alimentacdo saudével

adaptado a populagdo brasileira; VAR=pontuacdo do critério variedade do indice de alimentacdo saudavel adaptado & populacdo brasileira; PONTCONS=pontuacdo referente ao niumero de consultas (nivel de

adesdo); PONTVET=pontuagéo referente a alteracdo no VET (nivel de adesdo); PONTPESO=pontuacio referente a alteracdo do peso (nivel de adesdo); ADESAO=total de pontos que determinam o nivel de adeséo.



Paciente  GRUPO CONS seli® ai: DAO COMPL TEMPO

P
50

P
75

64 P
3 14 3 n 0

P
30

P
55

VET

1229

561

2097

938

POR

34

30

49

35

naT: f¥YAR;
24 10
24 10
24 10
26 10

ias

68

64

83

71

PESO
1212
121,5
106,6
105,1

103,5

116

PONTCONS PONTVET PONTPESO ADESAO

CONS=nGmero de consultas; SEMANAS=nimero de semanas de acompanhamento; DAO=duracdo do ato operatério (horas); COMPL=complicacdes perioperatérias; TEMPO= dias de acompanhamento; VET=
valor energético total (kcal); POR=pontuacdo do critério por¢des do indice de alimentagdo saudavel adaptado a populacdo brasileira; NUT=pontuacdo do critério nutrientes do indice de alimentacdo saudavel
adaptado a populacdo brasileira; VAR=pontuagdo do critério variedade do indice de alimentacdo saudavel adaptado a populagdo brasileira; PONTCONS=pontuacdo referente ao nimero de consultas (nivel de
adesdo); PONTVET=pontuagéo referente & alteracio no VET (nivel de adesdo); PONTPESO=pontuagéo referente a alteragdo do peso (nivel de adesdo); ADESAO=total de pontos que determinam o nivel de adeséo.



