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INTRODUCAO
A obesidade, doencga cronica de origem multifatorial, vem sendo estudada nos
ultimos anos devido aos riscos para o desenvolvimento de comorbidades e a
expressiva reducao na expectativa de vida que impde aos seus portadores“),
Especialmente entre os adultos mais jovens, tem sido demonstrado que o adulto
branco obeso pode ter sua expectativa de vida reduzida e, apesar do risco de
mortalidade estar distribuido em todas as faixas etarias ha também um aumento no
risco de mortalidade prematura em mulheres, antes dos 70 anos, quando
comparadas a mulheres eutroficas®.

1.1. Prevaléncia da obesidade no Brasil
A prevaléncia da obesidade cresceu, vertiginosamente nas ultimas décadas. No
Brasil, pode-se observar um acentuado aumento nos indices de excesso de peso na
populacdo em detrimento ao declinio da prevaléncia de desnutricdo, o que
representa uma alteracdo no padrao nutricional denominada transi¢cdo nutricional.
No Brasil, esta condicao apresenta uma mudanca representativa, em pouco mais de
trés décadas. A recente Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF 2008-2009)
identificou o excesso de peso em cerca de metade de homens e mulheres,
excedendo em 28 vezes a frequéncia do déficit de peso no sexo masculino e, em 13
vezes, no feminino. Tanto o excesso de peso quanto a obesidade aumentaram de
frequéncia com a idade, até a faixa etaria de 45 a 54 anos, em homens, e 55 a 64,
em mulheres. Se somados os individuos com sobrepeso e obesos, a prevaléncia
seria de 60,5% para homens e 65,9% para mulheres®.
A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que exista 1,6 bilhdo de adultos

com sobrepeso e 400 milhdes de obesos graves no mundo. A estimativa mundial



para 2015 é de 2,3 bilhdes de adultos com sobrepeso e mais de 700 milhdes com
obesidade*?.
Retratada pelos indices de prevaléncia, a obesidade é considerada um grave
problema de saude publica, tornando-se motivo de grande preocupacgido para
autoridades e profissionais da saude.

1.2. Morbimortalidade da obesidade
Responsavel por uma alta morbi-mortalidade, a obesidade €& considerada fator
determinante para o desenvolvimento de doencas como hipertensdo arterial,
doencas coronarianas, dislipidemias, apneia obstrutiva do sono e também aumenta
0 risco para cancer de célon e mama pds-menopausa, além de doencas da vesicula
biliar, enfermidades pulmonares, transtornos articulares, esterilidade feminina,
depress&o e para o Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)®©.

1.3. Etiologia da obesidade
A obesidade é caracterizada por fenbmenos sociais, ambientais, fisiolégicos, clinicos
e psicolégicos que podem levar ao desequilibrio crénico entre a ingestdo de
alimentos e o gasto energético. Neste desequilibrio podem estar implicados diversos
fatores relacionados ao estilo de vida, alteragdes neuroendécrinas e uma
predisposi¢ao genética sobre a qual atuam fatores ambientais'”.
A ingestdo inadequada de macronutrientes é conhecida como um importante
contribuinte nesta relacdo de causa e efeito® e atualmente tem sido relatada a
presenca de disturbios na agao do calcio que poderia contribuir para a fisiopatologia
da obesidade®.
Uma teoria sobre a agdo do calcio na génese da obesidade sugere como a baixa
ingestao dietética de calcio contribuiria para o0 aumento de peso corporal. O baixo

consumo de alimentos-fonte de calcio pode induzir o aumento do Paratorménio



(PTH) e do calcitriol, que aumentam o influxo do calcio intracelular no tecido adiposo,
estimulando a expressdo da enzima acido graxo sintetase, cuja agcdo é inibir a
lipdlise, promover a lipogénese e reduzir a oxidacao de gorduras“o).

1.4. Diagnéstico e classificacdo da obesidade
A obesidade é diagnosticada através do indice de Massa Corporal (IMC), calculado
a partir do peso (kg) dividido pela estatura (m) ao quadrado e seu emprego é
recomendado pelo World Health Organization (WHQO) como indicador de adiposidade
corporal em adultos e para sua classificacdo. A obesidade é diagnosticada quando o
IMC ¢é = 30 kg/m? "V, a obesidade grave é atingida quando estes indices se
encontram acima de 35 kg/m? e a central, quando a circunferéncia abdominal esta
acima de 88 cm para mulheres e 102 cm, para homens('?.

1.5. Tratamento da obesidade
Devido ao dificil manejo, as medidas terapéuticas devem considerar os graus e 0s
riscos a saude. Os tratamentos convencionais tém como base restricdo energética,
exercicios fisicos moderados, mudangas comportamentais na escolha de alimentos
e uso de medicamentos. Entretanto, pacientes portadores dos graus mais graves de
obesidade (IMC = 35 kg/m?) nao apresentam resultados significativos em longo
prazo em funcdo da complexidade da doencga, ndo respondendo adequadamente a
estes métodos!">1¥),
A escolha da cirurgia bariatrica como alternativa ao tratamento convencional vem
crescendo em todo o mundo, como ferramenta eficaz no controle e tratamento da
obesidade grave, uma vez que os tratamentos clinicos apresentam falhas. O
procedimento cirurgico tem como objetivo diminuir a entrada de alimentos no tubo

digestivo (cirurgia restritiva), restringir sua absorgao (cirurgia disabsortiva) ou ambos

(cirurgia mista). Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica



(SBCBM), sao indicagdes para o tratamento cirdrgico da obesidade IMC = 40 kg/m?,
ou IMC = 35 kg/m?, associado a pelo menos duas comorbidades relacionadas a
obesidade, refratarias a pelo menos trés tratamentos clinicos num intervalo de 2
anos'®.

A SBCBM apoia a recomendagao da cirurgia para individuos com DM2, sugerida
pela International Diabetes Federation (IDF), que segundo seu entendimento,
pode ser indicada para pessoas com obesidade grau | (IMC entre 30 e 35 kg/m?),
mas deve ser considerada somente para os casos em que o diabetes ndo é
controlavel clinicamente e ha risco cardiovascular ('®).

As diferentes técnicas cirurgicas oferecem uma perda que pode variar de 20% a
70% do excesso de peso. Além de ser método mais eficaz para a perda de peso e
melhora nitida dos componentes da Sindrome Metabdlica (SM), a cirurgia bariatrica
traz beneficios como melhora da qualidade de vida, a estabilizacédo da glicemia e
aumento da expectativa de vida, especialmente quando evidenciada em estudos
recentes, a diminui¢cdo da incidéncia de cancer, reforcando assim, sua indicagao na

prevencdo de doencas graves''”.

Entretanto, pacientes submetidos ao bypass
gastrico podem desenvolver deficiéncias de micronutrientes como ferro, zinco,
vitaminas do complexo B, vitamina A, vitamina D e calcio, devido ao desvio dos
sitios absortivos e a secregao reduzida de enzimas digestivas“s).
1.6. Obesidade, calcio e Sindrome Metabdlica

A maior gravidade atribuida a obesidade é dada pelo risco cardiovascular,
particularmente presente nos obesos com distribuicao visceral da gordura corporal.
Este acumulo esta reconhecidamente associado a maior prevaléncia de desarranjos

metabdlicos, hormonais, inflamatérios e hemodinamicos dentre eles a sM(19).,



Transtorno complexo, a SM é representada por um conjunto de fatores de risco
cardiovascular, aumentando a mortalidade geral em cerca de 1,5 vezes e a
cardiovascular em cerca de 2,5 vezes!'?.

Segundo a definicdo do National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult
Treatment Panel 1l (ATP III)(ZO), a SM representa a combinacado de pelo menos trés
componentes, entre os cinco estabelecidos pelo NCEP-ATP |lll: circunferéncia
abdominal > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres; trigliceridemia = 150
mg/dL; HDL-c < 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mulheres; pressao
arterial = 130/85 mmHg e glicemia de jejum = 110 mg/dL. No Brasil, esta definicdo é
a recomendada pela | Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome
Metabdlica (I-DBDTSM)!"2.

O ioncalcio éum regulador essencial em muitos sistemas homeostaticos,
incluindo o ténus vascular, a secrecido de hormdnios e 0 metabolismo intermediario.
A concentragado de calcio no liquido intracelular é regulada com extrema precisao,
ocorrendo, raramente, elevagao ou queda em relagao ao valor normal que é de 9,4
mg/dL. A caracteristica mais importante da regulacéo do calcio é que apenas 0,1%
do calcio corporal total € encontrado no liquido extracelular, cerca de 1% nas células
e, o restante, armazenado nos ossos®".

Tem sido demonstrado que os niveis séricos de calcio encontram-se aumentados na

(22

hipertensao, intolerancia a glicose e dislipidemias ). Zemel, em 2000, afirmou que o

aumento da ingestao deste mineral atenua a sensibilidade ao sal e reduz a pressao

sanguinea, principalmente em individuos hipertensos(23).

O caélcio também pode atuar diretamente sobre os adipécitos, para regular o
metabolismo lipidico e a insulina, que estimula a captagdo e armazenamento de

glicose®¥.



Como o mineral ndo é produzido endogenamente deve ser adquirido através da
ingestdao diaria de alimentos que o contém, especialmente laticinios, vegetais
folhosos verde-escuros e certos pescados como a sardinha. Os alimentos lacteos
sao as melhores fontes alimentares de calcio devido a presenca de lactose que
favorece a absorcdo de calcio no intestino. Folhas verde-escuras, apesar da
presenca de calcio em boas quantidades, apresentam na sua composicao
substancias consideradas fatores de interferéncia na absorcdo como fitatos e
oxalatos ?>%).

A recomendacgao de ingestao diaria varia de acordo com as faixas etarias e os ciclos
da vida, estando aumentada especialmente na adolescéncia (1.300 mg/dia), quando
ocorre crescimento 6sseo e aumento do depdsito mineral e, em periodos em que a
absorcéao intestinal do nutriente encontra-se diminuida, quando a taxa de reabsorgao
dssea estd aumentada como na pds-menopausa (1.300 mg/dia)®” ou apds a
cirurgia bariatrica do tipo disabsortiva ou mista’®.

Segundo o Guia Alimentar para a Populagao Brasileira, a ingestao de trés copos de
leite ao dia é suficiente para atingir as necessidades de ingestdo de mulheres
adultas®. No entanto, o consumo de calcio no Brasil, & extremamente baixo.
Segundo dados obtidos pela pesquisa BRAZOS (Brazilian Osteoporosis Study) em
2006, que avaliou o consumo de calcio entre 2.420 individuos acima de 40 anos, foi
identificado que 90% dos entrevistados consumiam pouco mais de 30% das
recomendacdes da DRI®" (Dietary Reference Intake for Calcium and Vitamin D,
2010) e apenas 6% fazem faziam uso de suplementos®?.

Como os dados epidemioldgicos recentes sobre a associagao entre consumo de

laticinios, obesidade e SM ainda s&do escassos, € importante a determinacdo do



perfil do calcio sérico em mulheres obesas e sua associagdo com estas patologias,

assim como a avaliagao da ingestao de fontes alimentares de calcio.



2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo geral
Analisar o perfil sérico de calcio, a presencga de Sindrome Metabdlica e a ingestao de
alimentos-fonte de calcio em mulheres candidatas a cirurgia bariatrica e compara-los
ao grupo controle.
2.2. Objetivos especificos
2.2.1. Identificar a presenca de Sindrome Metabdlica em mulheres obesas
e no grupo controle;
2.2.2. Analisar o perfil de calcio sérico em mulheres obesas e compara-lo
ao grupo controle;
2.2.3. Identificar o consumo de alimentos-fonte de calcio em mulheres
obesas e no grupo controle;
2.2.4. Analisar a frequéncia de consumo de alimentos-fontes de calcio e a

presenca de Sindrome Metabdlica.



3. CASUISTICA E METODOS

3.1 Reviséo de Literatura
Para a revisdo de literatura, foi realizada busca nas bases de dados Medline e
Pubmed, a partir dos descritores: calcio, obesidade, Sindrome X Metabdlica, e
cirurgia bariatrica.

3.2 Caracteristicas do estudo e sujeitos da pesquisa
Este estudo transversal foi realizado no Ambulatério da Unidade de Alta
Complexidade para Assisténcia ao Portador de Obesidade Grave da Irmandade da
Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo, no periodo de abril a outubro de 2011. As
mulheres obesas foram recrutadas no ambulatério e o grupo controle na prépria
Instituicdo sendo funcionarias do Laboratério Central, do Servico de Nutricdo e
Dietética, Fisioterapia e Fonoaudiologia.

3.3. Critérios de incluséo e excluséo
Os critérios de inclusdo para o grupo de mulheres obesas foram: IMC =35 kg/m?
(com pelo menos duas comorbidades) ou IMC = 40 kg/m? (com ou sem
comorbidades) e idade entre 25 e 65 anos, em fila de espera para a cirurgia
bariatrica. Para o grupo controle foram consideradas mulheres com a faixa etaria
semelhante ao grupo de mulheres obesas e IMC entre 18,5 kg/m? e 34,9 kg/m?.
Como critérios de exclusdo foram considerados a presenca de doencas de ma
absorcao, referidas pelo paciente.

3.4. Etica em pesquisa
Esta pesquisa foi previamente avaliada do projeto pela Comissao Cientifica do
Departamento de Cirurgia, Comissao Cientifica do Departamento de Nutricdo e,
posteriormente, pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da

Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo — Projeto 048/10 (Anexo 1).
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3.5 Instrumentos
Para a analise do perfil sociodemografico, foi utilizado o protocolo do Servigo de
Psicologia da Irmandade da Santa Casa de Sao Paulo, adaptado pela pesquisadora
(Anexo 2).
A avaliagdo da frequéncia alimentar foi realizada a partir questdes semielaboradas,
sobre consumo de alimentos-fontes de célcio como leite e derivados (leite, iogurte,
requeijao e queijos), pescados frescos e enlatados (sardinha) e, vegetais folhosos
verde-escuros (couve, brocolis)®®, adaptadas do Questionario de Frequéncia
Alimentar (QFA)®Y (Anexo 3). O consumo foi comparado &s recomendacdes de
consumo do Guia Alimentar para a Populacédo Brasileira®®. Como o QFA identifica a
frequéncia estratificada em niveis (uma vez ao dia, duas ou mais vezes ao dia, 5a 6
vezes por semana, 2 a 4 vezes por semana, uma vez por semana, 1 a 3 vezes por
més, raramente e nunca), foi necessario o agrupamento para possibilitar a aplicacéo
dos testes estatisticos: frequéncia de consumo diario (1 vez ao dia e duas ou mais
vezes ao dia) para “consumo frequénte” e as demais frequéncias para “consumo

baixo”.

Os dados antropométricos foram obtidos através da aferigdo do peso corporal (sem
uso de sapatos e sem roupas pesadas) em uma balanga digital da marca Welmy®,
modelo R104, em quilogramas, e capacidade para 480 kg. Para a estatura (sem uso
de sapatos), foi utilizado o estadibmetro da mesma balanga, em centimetros, e
estatura maxima de 200 cm. A circunferéncia abdominal foi medida através de fita
métrica ndo elastica, na altura da cicatriz umbilical!'.

Foram utilizadas estatura (em metros) e peso (em quilogramas) para calcular o IMC

e o estado nutricional foi definido de acordo com a classificagdo da WHO (2000)"".
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Para o diagnéstico de hipertensao arterial foi considerada a referéncia dada pelo
paciente, assim como o0 uso de medicamentos antihipertensivos.

As variaveis bioquimicas analisadas (glicemia, triglicérides, HDL-c, albumina e
célcio) foram coletadas e dosadas no Laboratério Central da Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de Sao Paulo. As concentracbes de calcio sérico foram

ajustadas para a albumina, de acordo com a férmula a seguir(32).

calcio corrigido = calcio total (mg/dl) - 0,8 x [albumina (mg/dl) — 4]

Para a definigdo da Sindrome Metabdlica, foi utilizado o critério estabelecido pelo
NCEP-ATP lll que considera a presencga de pelo menos 3 componentes da sindrome

(Quadro 1).

Quadro 1. Definigdo de SM.

circunferénciade cintura > 88cm
glicemia de jejum >110 mg/dL
hipertensao arterial >130/85mmHg
triglicerideos >150mg/dL
HDL-c <50mg/dL

Fonte: NCEP-ATP IlI, 2001,
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3.6. Analise de dados
Na analise estatistica, foi utilizado o software Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), versao 13.0. Para as variaveis qualitativas, foram apresentadas as
frequéncias absolutas (n) e relativas (%). Para as quantitativas foram apresentadas
as medidas resumo (média, mediana e desvio padrao).
Foram realizados os testes t-Student ou Mann-Whitney, Qui-quadrado (associagao)
ou Exato de Fisher e adotado nivel de significancia de 5% (p< 0,05).

3.7 Procedimentos
Inicialmente, foi realizado um estudo piloto com 20 mulheres, com o objetivo de
avaliar o instrumento desenvolvido para a entrevista sobre o consumo de alimentos-
fontes de calcio.
Posteriormente a analise destes dados, e verificada a adequacgao do instrumento, as
mulheres obesas foram convocadas, com base na ordem de espera, para o preparo
da cirurgia, segundo os critérios de inclusdo e exclusdo. Foi feita a leitura e a
entrega do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 4).
Apés a assinatura do TCLE, os participantes tiveram aferidos peso e estatura, nas
dependéncias do ambulatério. Posteriormente, foram conduzidos individualmente a
uma sala, onde se deu a entrevista para coleta de dados sociodemograficos e a

aplicacdo do questionéario sobre consumo alimentar.

Para as dosagens bioquimicas, seguiu-se o processo de solicitacdo de exames, pelo
ambulatorio, e determinada a data para a coleta. As participantes foram orientadas a
realizar jejum de 12 horas, segundo recomendacao do Laboratorio Central e,

acompanhadas pela pesquisadora, durante a coleta.



4. RESULTADOS

4.1. Apresentacao do perfil antropométrico

TABELA 1. Caracterizagcao antropométrica da populagao estudada.

CARACTERISTICAS GRUPOS MEDIA DP p-valor
Obesas 41,4 9,7

Idade (anos) 0,377
Controle 39,7 7,3
Obesas 1,60 0,07

Estatura (m) 0,290
Controle 1,62 0,05
Obesas 122,3 14,8

Peso (Kg) <0,001
Controle 63,6 8,3
Obesas 47,7 55

IMC (Kg/m?) < 0,001
Controle 24,3 3,0

Fonte: Ambulatério de Obesidade Grave da ISCMSP, 2011.
Teste t-Student
DP - Desvio Padrao



4.2. Apresentagao da caracterizagao sociodemografica das participantes

TABELA 2. Caracterizagdo sociodemografica da amostra.

OBESAS CONTROLE
% (n) % (n)

Branca 61,4 (27) 67,5 (27)

ESCOLARIDADE

1° Grau 25,0 (11) 10 (4)

3° Grau 13,6 (6) 62,5 (25)

Solteira 38,6 (17) 30 (12)

Vitva 13,8 (6) 2,5(1)

SITUACAO PROFISSIONAL

Assalariada 25,0(11) 97,5 (39)

Nao trabalha 34,2 (15) -

Fonte: Ambulatério de Obesidade Grave da ISCMSP, 2011.



4.3. Apresentagao da associagao entre Sindrome Metabdlica e obesidade

TABELA 3. Associacédo entre SM e obesidade.

SINDROME METABOLICA TOTAL
GRUPOS N&o % (n) Sim % (n) n) p-valor
Obesas 30 (13) 71 (31) 44
Controle 93 (37) 8 (3) 40 0,001
Total % (n) 60 (50) 40 (34) 84

Fonte: Ambulatério de Obesidade Grave da ISCMSP, 2011.
Teste Qui-quadrado

4.4. Apresentacao dos niveis séricos de calcio

TABELA 4. Niveis séricos de célcio entre mulheres obesas e grupo controle.

NIVEIS GRUPOS MEDIA MEDIANA DP

p-valor
Calcio Obesas 8,91 8,88 0,38
0,385
(mg/dL) Controle 8,83 8,86 0,43
Fonte: Ambulatério de Obesidade Grave da ISCMSP, 2011.
Teste t-Student
DP - Desvio Padrao
TABELA 5. Niveis séricos de calcio na presenga e auséncia da SM.
NIVEIS GRUPOS MEDIA MEDIANA DP p-valor
Célcio
Sindrome Metabdlica 8,85 8,84 0,42
(mg/dL) 0,432
Sem Sindrome Metabodlica 8,92 8,91 0,37

Fonte: Ambulatério de Obesidade Grave da ISCMSP, 2011.
Teste t-Student
DP - Desvio Padrao

15



16

TABELA 6. Associacdo dos niveis séricos de calcio na presenca dos componentes da SM no total da

amostra estudada.

CRITERIOS DA SM PRESENCA DE SM (n) MEDIA MEDIANA DP p-valor
Nao (24) 8,85 8,91 0,23

Circunferéncia Abdominal (>88 cm) 0,043
Sim (51) 9,01 8,94 0,34
Nao (44) 8,93 8,91 0,31

HAS (2130/85 mmHg) 0,435
Sim (31) 8,99 8,94 0,32
Nao (55) 8,93 8,90 0,32

Trigliceridemia (2150mg/dL) 0,183
Sim (20) 9,04 9,01 0,30
Nao (60) 8,97 8,92 0,32

Glicemia (2110mg/dL) 0,686
Sim (15) 8,93 8,90 0,31
Nao (45) 8,94 8,90 0,33

HDL-c (<50mg/dL) 0,617
Sim (30) 8,98 8,95 0,29

Fonte: Ambulatério de Obesidade Grave da ISCMSP, 2011.

Teste t-Student

DP - Desvio Padrao

TABELA 7. Associacdo dos niveis séricos de calcio sérico com os componentes individuais da SM em

mulheres obesas.

- SINDROME -
CRITERIOS DA SM METABOLICA (n) MEDIA Dp p-valor
N&o (25) . -
Circunferéncia Abdominal (>88 cm) .

Sim (15) 9,00 0,32
Nao (37) 9,04 0,33

HAS (2130/85 mmHg) 0,880
Sim (0) 8,99 0,32
N&o (35) 8,98 0,33

Trigliceridemia (=150mg/dL) 0,689**
Sim (5) 9,03 0,31
Nao (40) 9,05 0,32

Glicemia (=110mg/dL) 0,264**
Sim (0) 8,93 0,31
Néo (27) 9,06 0,36

HDL-c (<50mg/dL) 0,246**
Sim (13) 8,93 0,26

Fonte: Ambulatério de Obesidade Grave da ISCMSP, 2011.
A NOVA
DP - Desvio Padrao



TABELA 8. Associagdo dos niveis séricos de célcio sérico com os componentes individuais da SM no

grupo controle.

PRESENGA DO
COMPONENTE (n)

CRITERIOS DA SM MEDIA DP p-valor

N&o (37) 8,91 0,30
HAS (=130/85 mmHg) Sin ) -
m - -

NZo (37) 8,91 0,30
Glicemia (=110mg/dL) Sim (0) .
im - -

Fonte: Ambulatério de Obesidade Grave da ISCMSP, 2011.
*Teste Mann-Whitney
**Teste t-student

4.5. Apresentagao do consumo de alimentos-fonte de calcio

Figura 1. Frequéncia de consumo de alimentos-fonte de calcio em mulheres obesas.

Consumo de alimentos-fonte de calcio — mulheres obesas

100% 100%
89%
84%
59%
0% 0%
Leite logurte Requeijao Queijo Pescado Pescado Vegetais
Fresco Enlatado folhosos

H frequente = moderado/raro

Fonte: Ambulatério de Obesidade Grave da ISCMSP, 2011.



Figura 2. Frequéncia de consumo de alimentos-fonte de calcio no grupo controle.

Consumo de alimentos-fonte de calcio — grupo controle

98% 100%
700 J
Leite logurte Requeijao Queijo Pescado Pescado Vegetais
Fresco Enlatado folhosos

= frequente moderado/raro

TABELA 9. Frequéncia de consumo de alimentos-fonte de calcio entre os grupos.

18

OBESAS (n=44)  NAO OBESAS (n=40)

ALIMENTO CONSUMO % (n) % (n) p-VALOR
Frequente 70,4 (31) 70,0 (28)
Leite Moderado 11,4 (5) 2,5(1) i
Raro 18,2 (8) 27,5 (11)
Frequente 31,8 (14) 42,5 (17)
logurte Moderado 45,5 (20) 17,5 (7) 0,021
Raro 22,7 (10) 40,0 (16)
Frequente 15,9 (7) 25,0 (10)
Requeij&o Moderado 59,1 (26) 45,0 (18) 0,398
Raro 25,0 (11) 30,0 (12)
Frequente 11,4 (5) 10,0 (4)
Queijo Moderado 50,0 (22) 32,5 (13) *
Raro 38,6 (17) 57,5 (23)
Frequente - -
Eﬁlsai:gg Moderado 34,1 (15) 10,0 (4) 0,008
Raro 65,9 (29) 90,0 (36)
Frequente 40,9 (18) 35,5 (14)
Vegetais Moderado 37,5(17) 37,5 (15) 0,728
Raro 20,5 (9) 27,5 (11)

Fonte: Ambulatério de Obesidade Grave da ISCMSP, 2011.
Teste Qui-quadrado *N&o foi possivel realizar o teste
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TABELA 10. Frequéncia de consumo de laticinios entre os grupos, segundo as recomendagdes do

Guia Alimentar para a Populagao Brasileira.

OBESAS n=44 NAO OBESAS (n=40)

ALIMENTO CONSUMO % (n) % (n) p-VALOR
3 por¢des /dia 47,7 (21) 47,5 (19)
Laticinios 0,983
Menos de 3 porgdes /dia 52,3 (23) 52,5 (21)
Fonte: Ambulatério de Obesidade Grave da ISCMSP, 2011.
Teste Qui-quadrado
TABELA 11. Frequéncia de consumo de laticinios segundo a presenga de SM.
SINDROME METABOLICA
ALIMENTO CONSUMO Sim (n=50) N&o (n=34) p-VALOR
% (n) % (n)
3 porgdes /dia 46,0 (23) 50,0 (17)
Laticinios 0,719
Menos de 3 porgdes /dia 54,0 (27) 50,0 (17)

Fonte: Ambulatério de Obesidade Grave da ISCMSP, 2011.
Teste Qui-quadrado
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TABELA 12. Frequéncia de consumo de laticinios conforme recomendacao do Guia Alimentar para a
Populagéo Brasileira segundo a presenga da SM e dos componentes individuais.

Consumo Frequéncia p-valor

Sindrome Metabdlica

N&o (50) Sim (34)
3 porgdes /dia 23 (46) 17 (50,0) 0,719
Menosde 3 porgdes /dia 27 (54) 17 (50,0)

Circunferéncia Abdominal > 88cm

N3o (25) Sim (59)
3 porgdes /dia 15 (60,0) 25 (42,4) 0,139
Menosde 3 porgdes /dia 10 (40,0) 34 (57,6)

HAS > 130/85 mmHg

N3o (50) Sim (34)
3 porgdes /dia 23 (46,0) 17 (50,0) 0,719
Menosde 3 porgdes /dia 27 (54,0) 17 (50,0)

TG 150 > 150mg/dL

N3o (64) Sim (20)
3 porgdes /dia 29 (45,3) 11(55,0) 0,449
Menosde 3 porgdes /dia 35(54,7) 9 (45,0)

Glicemia> 110mg/dL

N3o (67) Sim (17)
3 porgdes /dia 32 (47,8) 8(47,1) 0,959
Menosde 3 porgdes /dia 35(52,2) 9(52,9)
HDL <50mg/dL
N3o (50) Sim (34)
3 porgdes /dia 24 (48,0) 16 (47,1) 0,932
Menosde 3 porcBes /dia 26 (52,0) 18(52.9)

Fonte: Ambulatério de Obesidade Grave da ISCMSP, 2011.
Teste Qui-quadrado
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5. DISCUSSAO

Neste estudo, foram avaliadas 52,4% mulheres (n=44), com obesidade grave,
candidatas a cirurgia bariatrica e 47,6% mulheres no grupo controle (n=40), com
média de idade de 41,4 e 39,7 anos, respectivamente. Os dois grupos foram
pareados por idade para a analise do perfil antropométrico. No grupo de mulheres
obesas a média de idade foi 41,4 anos e o IMC variou de 36,6 a 63,2 kg/m?
demonstrando IMC suficiente para a indicagao cirurgica (Tab. 1).

Na tabela 2 é demonstrada a caracterizagdo sociodemografica da amostra. Foram
delimitados: cor da pele, escolaridade, estado civil e situagao profissional. Ao
analisar cor da pele, identificou-se que entre obesas e grupo controle, 61,4% (n=27)
e, 67,5% (n=27) eram brancas. Entre n&do brancas (negras e as variaveis auto-
referidas como mulata, parda, morena) foram identificadas 38,6% (17) entre obesas
e 32,5% (13) no grupo controle. Nao foi observada diferenga significativa visto que
brancas e n&o brancas apresentaram resultados semelhantes em ambos os grupos
(p<0,05).

A maioria da populacédo estudada possui o segundo grau completo (79,8%) enquanto
que o analfabetismo foi encontrado exclusivamente no grupo de obesas (9,1%). Ao
analisar 0 acesso a cursos superiores, as mulheres do grupo controle apresentam
maior prevaléncia maior em relacdo ao grupo de obesas (62,5% e 13,6%,
respectivamente). Embora estes dados indiguem que as mulheres obesas tenham
menos acesso a universidade ndo é possivel sugerir que o grau de instrucdo
influencie o peso corporal. Aparentemente, as mulheres sem obesidade grave tém
maior nivel de instrucdo, o que poderia estar influenciando o modo de vida e maior
cuidado com seu estado nutricional. O possivel viés estd no recrutamento da amostra

destas mulheres, que, em sua maioria, sdo funcionarias de departamentos da Santa
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Casa, que exigem formacgdo técnica para a atuacdo profissional. Estes dados
corrobora a pesquisa de Machado e Sichieri® e Wardle. Esta Gltima investigou os
fatores socioecon6micos preditivos de obesidade em mais de 15 mil homens e
mulheres e foi observado que o risco de se desenvolver obesidade € maior em

individuos de menor escolaridade®?.

Em relagdo ao estado civil, as relacBes estaveis (casadas e conviventes) foram as
mais prevalentes entre os grupos de obesas (40,9%) e controle (55%). A presenca
de mulheres solteiras € maior no grupo de obesas (38,6%) que grupo no controle
(30%), mas é maior ainda quando agrupadas solteiras, vilvas e divorciadas, sendo
59% obesas e 45% controle. Estes dados remetem a hipdtese de que, mulheres sem
obesidade grave tém maior chance de se manterem em relacbes estaveis. No
entanto, a relacdo entre estado civil e obesidade ndo esta bem estabelecida. Uma
pesquisa transversal nos Estados Unidos, com mais de 3.000 pessoas sugere que

individuos no papel conjugal s&o mais propensos a serem obesos ©%.

Quando se observa a situacdo profissional, no grupo de obesas, apenas 25% s&o
assalariadas, enquanto 38,6% sé&o trabalhadoras da economia informal (autbnomas).
Somadas as variaveis de mulheres que ndo trabalham (desempregadas,
aposentadas, mulheres que ndo trabalham e ndo recebem beneficio), o resultado é
representativo, em torno de 34%. Nota-se que a maioria do grupo desenvolve
atividade autébnoma, o que pode deixar clara a dificuldade destas mulheres serem
contratadas no mercado de trabalho formal, devido a discriminacdo a que sao

submetidas e a provavel incapacidade fisica para determinadas atividades.

by

O agrupamento de fatores de risco cardiovascular associados a obesidade

abdominal esta bem estabelecido. A SM descreve uma constelacdo de
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anormalidades metabdlicas e foi originalmente introduzida para caracterizar uma
populacdo com alto risco cardiovascular, e tem sido associada a individuos com
obesidade abdominal, com um excesso de tecido adiposo intra-abdominal ou

visceral®®,

Neste estudo a associagdo entre a presenca de SM e obesidade
(p<0,001) esta demonstrada na Tab. 3. A SM esteve presente em 40% do total da
amostra, mas apresentou-se de maneira expressiva no grupo de obesas (71%). Os
dados encontrados neste grupo reiteram estudos que demonstram a maior
prevaléncia de SM em individuos obesos®”). Assim, quando a obesidade abdominal
for associada as influéncias ambientais, enddécrinas e idade aos individuos
geneticamente predispostos, estes apresentardo a sindrome metabdlica,
expressando-se o0 impacto do peso, especialmente da gordura visceral, sobre as
demais doencas®®®.

Niveis elevados de calcio sérico tém sido associados aos componentes individuais
da SM e suas alteragdes podem levar ao desenvolvimento da sindrome. Um estudo
canadense em 2005 numa investigagcao da relagao entre os niveis séricos de calcio
e a glicemia em 1.182 individuos encontrou uma correlagao positiva em ambos os
sexos. Individuos com niveis séricos baixos de calcio apresentaram uma menor
concentragao de glicose o0 que sugere que a alteragao da homeostase do calcio esta

(9 Na tabela 4, os

significativamente relacionada com a anormalidade da glicemia
niveis de calcio sérico quando comparados entre os grupos de obesas e controle
nao demonstrou diferenga estatistica (p=0,385) e na presenca de SM (Tab. 5) nao
foi encontrada associacdo positiva (p=0,432). Também nado foi encontrada

significAncia ao avaliar os niveis séricos de célcio quando analisadas somente

mulheres pds-menopausa.
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Quando analisado na presengca dos componentes individuais da SM (Tab. 6),
observa-se que houve diferenca significante do calcio sérico apenas para
circunferéncia abdominal (p=0,043). Os niveis estdo aumentados na presenca de
circunferéncia abdominal maior que 88 cm, quando analisada a amostra total de
mulheres. Ao analisar por grupos, o calcio sérico ndo apresenta associacdo com
gualquer componente da SM no grupo de mulheres obesas (Tab. 7). Entretanto, ao
analisar o grupo controle, nota-se que os niveis de célcio sdo ligeiramente maiores,
quando o HDL-c é menor que 50mg/dL, apesar de ndo haver associacdo positiva
(Tab. 8). Ja& a recente pesquisa conduzida por Saltevo et al (2011), com 2.896
individuos, encontrou uma prevaléncia de 50,7% de SM em mulheres, que aumentou
linearmente para os componentes individuais da SM, com exce¢do ao HDL-c“?. E
possivel que com uma amostragem maior pudesse identificar uma correlacdo

positiva.

Estudos recentes sugerem que, o consumo de produtos lacteos e 0s nutrientes
associados podem ter efeito protetor contra alguns componentes da SM. O
importante estudo populacional The Coronary Artery Risk Development in Young
Adults (CARDIA) identificou a frequéncia de consumo de laticinios menor em
individuos com sobrepeso que em eutréficos e observou-se associacdes inversas
entre frequéncia de ingestdo de laticinios para o desenvolvimento da obesidade, a
homeostase da glicose anormal, elevacdo da pressdo arterial e dislipidemia em

ambos 0s sexos, negros e brancos, com sobrepeso 142

O célcio somente pode ser adquirido através do consumo diario de fontes
alimentares, dentre as quais se destacam laticinios (iogurte e queijo), que possuem

alta biodisponibilidade devido ao conteudo de vitamina D e a presenca de lactose,
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que aumentam a sua absorcao no intestino. Este mecanismo pode ser explicado
pela alcalinidade do leite, assim, o mineral se mantém em suspensao pela formacao
de caseinato de calcio, de citrato de calcio e de um complexo com a lactose (26)

Com a intencdo de observar o consumo de célcio dietético, foi utilizado o
Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA), adaptado apenas para os alimentos-
fontes de calcio e de consumo habitual do brasileiro estratificados em consumo
frequente, moderado e raro. Assim, notou-se diferenca estatistica no consumo de
iogurte (p= 0,021) e pescados enlatados entre mulheres obesas e grupo controle

(p=0,008) (Tab. 9). Quando a estratificacdo se reduz ao consumo frequénte e

moderado ndo é possivel encontrar diferenca estatistica em cada um dos grupos.

Os dados do FCA revelaram, portanto, um consumo diario muito baixo de fontes
alimentares de calcio de maior biodisponibilidade (provenientes de leite e derivados)
em ambos o0s grupos, destacando-se, também em ambos, a referéncia a "raramente"

consumir leite e derivados (Fig. 1 e 2).

Ao analisar o consumo de laticinios, segundo as recomendagdes do Guia Alimentar
para a Populagdo Brasileira, ndo foi identificada diferenga significante entre os
grupos. Apesar de ndo haver diferenga percentual, o consumo encontrado foi 50%
abaixo da recomendacdo em numero de porgdes e corrobora com o estudo

BRAZOS (30) que indica o baixo consumo de produtos lacteos no Brasil (Tab.11).

O consumo de laticinios, no pais tem decrescido fundamentalmente em razéo da
substituicdo por outras bebidas, situacdo particularmente preocupante quando se
observa a substituicdo do leite e seus derivados por refrigerantes. Esta tendéncia

repercute negativamente sobre a saude é6ssea seja devido a indisponibilidade
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adequada do mineral ou as substancias contidas no refrigerante que impedem a

fixagcdo do calcio na matriz 6ssea 444,

Esta alteracdo no padrao alimentar pode desempenhar um importante papel no
desenvolvimento de doencgas cardiovasculares. Um estudo de coorte em 2005, com
mais de 10 mil mulheres americanas, demonstrou uma prevaléncia
significativamente menor de SM entre aquelas com o maior consumo de produtos

lacteos e suplementos de calcio®®

, ho entanto neste estudo n&o foi encontrada
associacdo entre o consumo das por¢des de laticinios recomendadas com a

presenca de SM tampouco com cada um dos seus componentes (Tab. 12).

Em funcdo de o grupo estudado ser composto por mulheres, o baixo consumo de
calcio € um fator preocupante, por contribuir para o desenvolvimento da osteoporose
visto que as mulheres passam por periodos de perda de calcio em inumeros ciclos
da vida como na gestagéao, lactacdo, menopausa. Este risco pode ser agravado ao
analisar a deficiéncia de vitamina D e calcio que estardo sujeitas apos a cirurgia

bariatrica, como é o caso das mulheres obesas deste estudo (18),

Apesar do esqueleto funcionar como reserva do mineral para a manutengao das
concentracdes no liquido extracelular, a deficiéncia nos niveis celular e tecidual é
raramente encontrada. Seja qual for a redugcao desta reserva, podera haver o
comprometimento da resisténcia 0ssea. Deve-se considerar que além da perda de
massa 0ssea, esperada na vida adulta, as alteragdes que ocorrem na menopausa,
como a diminui¢gdo da ingestao de calcio e a redugao da atividade fisica, podem

aumentar os riscos de fraturas (46).
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A dieta variada pode oferecer outras fontes-alimentares de calcio, como os vegetais
de folhas verde-escuras como couve, folhas de mostarda e de brdcolis, mas o
nutriente esta pouco biodisponivel nestes alimentos devido a presenca de
substancias como acido oxalico, acido fitico e celulose, que diminuem a absorcao do
calcio por reducdo da solubilidade, alteracbes do pH e formacdo de complexos
insoluveis. Sardinha, moluscos bivalves, ostras, salmao e leguminosas, como a soja,

também contém calcio %844,

Importante ressaltar a determinacdo do Codex Alimentarius®”

para definicado de
fonte alimentar rica. O alimento deve ter no minimo duas vezes o valor da “fonte™
240mg de Ca/100g, 120mg de Ca/100mL, 80mg de Ca/100kcal ou, ainda, 240mg de
Cal/porcao. Mesmo os leites com baixo teor de gordura e desnatados sao ricos em
calcio. Os derivados, como o iogurte e o queijo branco, ttm o mesmo perfil
nutricional do leite. Conforme pode ser observado na tabela de composi¢cao de
calcio, a sequir.

Tabela 13. Composi¢éo de calcio nos alimentos.

Alimentos Porcéo Célcio (mg)
Leite integral 1 xicara de cha 290
Queijo branco 2 fatias (509) 205
Queijo mussarela 1 fatia (30g) 120
Requeijao 1 fatia (20g) 84
logurte natural 1 pote (200g) 228
Sardinha em conserva 1 colher de sopa rasa (15g) 402
Peixe 1 file ou posta 50-60
Broécolis cozido 100g 113
Couve cozida 1 xicara de cha 148

Fonte: Adaptado da Tabela Brasileira de Composigdo dos Alimentos — TACO, 2011“®).
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Segundo a Diretriz 5 do Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira, (2005)?, um
individuo adulto deve consumir, diariamente, trés porcdoes de leite e derivados,
sempre que possivel, com menores quantidades de gordura, para atingir o consumo
das recomendacgdes diarias e 0 consumo regular de laticinios em quaisquer fases do

curso da vida deve ser estimulado e incentivado.

Este estudo revelou um achado relevante: a baixa ingestdo destes alimentos, em
ambos 0s grupos e, ao considerar que o grupo de obesas corresponde ao que grupo
gue aguarda o preparo para a cirurgia bariatrica, torna-se evidente a necessidade de
orientagdo a educacgao nutricional para estimular o consumo de fontes alimentares

de calcio de maior biodisponibilidade, como parte de uma dieta adequada.
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6. CONCLUSOES

O presente estudo observou associagao positiva entre Sindrome Metabdlica e
obesidade em mulheres. Entretanto, ndo foi encontrada associagao entre consumo
de laticinios e presenga de Sindrome Metabdlica ou com cada componente da
sindrome individualmente.

Na casuistica estudada nao foi possivel identificar diferenca estatistica no perfil de
calcio sérico entre mulheres obesas e no grupo controle.

Verificou-se que nao houve associacao positiva entre consumo deficiente de fontes
dietéticas de calcio e obesidade, podendo apenas inferir uma tendéncia.

Foi encontrada diferenca significante no consumo de iogurte e pescados enlatados
entre os grupos, mas esta diferenca passa a n&o ter significancia quando a
frequéncia de consumo é estratificada em apenas dois niveis: freqiente e nao
freqiente (este ultimo descrito como moderado/raro). Nao houve diferengca no
consumo dos demais alimentos-fonte de calcio nos grupos avaliados.

Varias limitacdes devem ser consideradas ao interpretar esses achados. A avaliagao
do consumo ndo é perfeita e seu erro de afericido pode ter influenciado os
resultados.

O desenho transversal pode nao demonstrar a relagdo temporal entre a ingestao de
célcio e risco de sindrome metabdlica. E, este estudo utilizou uma amostra reduzida
de mulheres e, portanto, estes achados nao podem ser generalizados para a
populacéao brasileira.

Em conclusdo, ndo foi possivel constatar que, a ingestdo de laticinios esteja
associada com a menor prevaléncia da sindrome metabdlica em mulheres com
obesidade grave. Estes achados justificam uma analise mais aprofundada em

estudos prospectivos.
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ANEXO 1. CARTA DE APROVAGAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA ISCMSP

IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE S PAULO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Santa I1sabel, 305 49 Santa Cecilia CEP 01221 010 S3o Paulo
Tel.: (11) 2176-7689 F-mail: eti_c_amedbemadete@s_@n,_tac::@sasp.org,l:)r

Sao Paulo, 27 dc agosto de 2010. e
Projeto n°. 048/10
Informe ¢ste numero para
identificar seu projeto no CEP

[imo. (a). Sr. (a). : .

Nutri. Lilian Cardia Guimaries

Departamento de Cirurgia

O Comité de Etica ¢ Pesquisa da ISCMSP, em reunido ordinaria, dia 10/03/10
€ no cumprimento de suas atribuicbes, apds revisdo do seu projeto de pesquisa;
"Prevaléncia de hipovitaminose D em pacientes candidatos a cirurgia
bariatrica” emitiu parecer inicial em pendéncia e nesta data enquadrando-o na

seguinte categoria:

‘ X,,,] Aprovado (Inclusive TCLE);

[L Com pendéncias ha modificacdes ou informacdes relevantes a serem
) atendida em 60 dias, (enviar as alteracdes em duas copias);

( ] Retirado, (por ndo ser reapresentado no prazo determinado);

|j Nao aprovado: ¢

] _
] __| Aprovado (inclusive Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), e
encaminhado para apreciacio da Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — MS
- CONEP, a qual devera emitir parecer no prazo de 60 dias. Informamos,

outrossim, que, segundo os termos da Resolugdo 196/96 do Ministério da Salde a

pesquisa so poderd ser iniciada apds o ric;etnmento do parecer de aprovacdo da CONEP.

ﬁl'

N 7
Prof. Dr. Nelson Ke:ske Ono

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa — ISCMSP
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1.

2.

3.

4.

5.

9.

Complemento:

CEP: Cidade:

ANEXO 2. FICHA SOCIODEMOGRAFICA

Protocolo N.°: REG
Data de Preenchimento: /[
Nome da paciente:

Endereco:

Bairro:

Telefone:

. Data de nascimento: /

. ldade: anos

. Sexo:

. Masculino

. Feminino

. Cor da pele:
. branca

. hegra

. amarela

. mulata

outras

Naturalidade:

Telefone para contato:

/

Estado:

10. Tempo de residéncia em Sao Paulo:

11. Estado Civil:

1.

2.

3.

nunca foi casada

casada

convivente

anos
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4. vidva

5. divorciada/separada

12. Escolaridade:

1.

6.

7.

analfabeta (0 ano)

1° grau incompleto

1° grau completo (08 anos)
2° grau incompleto

2° grau completo (11 anos)
superior incompleto

superior completo (15 anos)

13. Situacao ocupacional atual:

1.

2.

8.

9.

estudante

assalariada

autbnoma

desempregada (ultimo emprego ha menos de 1 ano)
aposentada

ndo trabalha, mas recebe beneficio

nao trabalha e nem recebe beneficio

atividades domésticas (dona de casa)

nunca trabalhou e/ou estudou

14. Histoérico clinico:
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ANEXO 3. QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR (QFA)

Frequéncia
Produtos
porcdo | 1xdia | 2ou+xdia | 5a6xsem. [ 2a4xsem. | 1xsem. [ 1a3xmés | RouN
leite
queijo
iogurte

sardinha em conserva

pescados

folhas verde-escuras
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ANEXO 4. TCLE — GRUPO DE OBESAS

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa: “Prevaléncia de hipovitaminose D em
pacientes candidatos a cirurgia bariatrica” da pesquisadora Lilian Cardia Guimaraes, aluna de
mestrado em Ciéncias da Saude da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo.

A obesidade é uma doenga cronica que acarreta inUmeras doengas, sendo a cirurgia bariatrica o
tratamento mais eficaz atualmente para pacientes cujo IMC encontra-se acima de 4Om2/kg. A cirurgia
promove a manutencdo do peso em longo prazo, mas tem sido observado que alguns pacientes
também podem desenvolver uma doenga que pode causar fraqueza nos ossos. Considerando que
uma das causas para essa doenca € a deficiéncia de vitamina D, o objetivo deste estudo é avaliar se
0s obesos ja tém esta falta da vitamina antes da cirurgia.

Estas informagdes sdo muito importantes, pois através do conhecimento desta condicdo de
deficiéncia poderdo ser tracadas medidas preventivas e tratamentos mais efetivos com estes
pacientes.

A pesquisa sera realizada através de um questionario sobre condigées sociodemograficas criado pela
prépria pesquisadora e exames laboratoriais (exames de sangue). Em um primeiro momento, vocé
sera submetida a uma avaliagdo fisica, na qual serdo medidos seu peso e altura e, uma entrevista
individual em que vocé respondera perguntas sobre o histérico de sua obesidade e seu consumo
alimentar. Espera-se que a avaliagdo tenha a duracdo de 20 minutos.

Sua participagao precisa ser voluntaria e se vocé decidir ndo participar ou desistir ao longo do estudo,
seu tratamento nesta Instituicdo seguira normalmente, sem qualquer prejuizo.

A pesquisadora, Lilian Cardia Guimardes podera ser encontrada, tanto para o esclarecimento de
duvidas como para o acesso ao andamento do estudo, no Ambulatério de Obesidade da Santa Casa
de Misericordia de Sao Paulo, as segundas-feiras, a partir das XX:XXh ou através dos telefones
XXXXK-XXXX ou XXXX-XXXX.

Declaro que li todas as informacgdes e recebi todos os esclarecimentos necessarios junto a
pesquisadora e concordo em participar do estudo.

Declaro que recebi uma via deste documento, que ficard em meu poder.

Sao Paulo, de de 2011.

Nome do sujeito:
Documento
Assinatura da pesquisadora:

de ldentificagao:
Assinatura:
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ANEXO 5. TCLE—GRUPO DE CONTROLE
Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa: “Prevaléncia de hipovitaminose D em pacientes

candidatos a cirurgia bariatrica” da pesquisadora Lilian Cardia Guimaraes, aluna de mestrado em
Ciéncias da Saude da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo.

A obesidade é uma doenga cronica que acarreta inUmeras doengas, sendo a cirurgia bariatrica o
tratamento mais eficaz atualmente para pacientes cujo IMC encontra-se acima de 40m2/kg. A cirurgia
promove a manutencdo do peso em longo prazo, mas tem sido observado que alguns pacientes
também podem desenvolver uma doenga que pode causar fraqueza nos ossos. Considerando que
uma das causas para doencga € a deficiéncia de vitamina D, o objetivo deste estudo & avaliar se os
obesos ja tém esta falta da vitamina antes da cirurgia.

Sua participagdo € fundamental para a comparagdo do seu estado nutricional com o grupo de
individuos obesos.

Estas informagdes sdo muito importantes, pois através do conhecimento desta deficiéncia poderao
ser tracadas medidas preventivas e intervencdes mais efetivas com estes pacientes.

A pesquisa sera realizada através de um questionario sobre condi¢des sociodemograficas criado pela
prépria pesquisadora e exames laboratoriais (exames de sangue). Em um primeiro momento, vocé
sera submetida a uma avaliagao fisica, na qual serdo medidos seu peso e altura e, uma entrevista
individual em que vocé respondera um questionario seu consumo alimentar. Espera-se que a
avaliagao tenha a duragao de 20 minutos.

Sua participagéo precisa ser voluntaria e se vocé decidir ndo participar ou desistir ao longo do estudo,
podera fazé-lo a qualquer tempo.

A pesquisadora, Lilian Cardia Guimarées podera ser encontrada, tanto para o esclarecimento de
duvidas como para o acesso ao andamento do estudo, no Ambulatério de Obesidade da Santa Casa
de Misericérdia de Sdo Paulo, as segundas-feiras, a partir das XX:XXh ou através dos telefones
XXXX-XXXX ou XXXX-XXXX.

Declaro que li todas as informagdes e recebi todos os esclarecimentos necessarios junto a
pesquisadora e concordo em participar do estudo.

Declaro que recebi uma via deste documento, que ficara em meu poder.

S&o Paulo, de de 2011.

Nome do sujeito:
Documento de Identificacao:

Assinatura:
Assinatura da pesquisadora:
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