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RESUMO

A obesidade ¢ uma doenca rmuitifatorial de prevaléncia crescente ¢ vem
adquirindo propor¢es alarmantemente epidémicas, sendo um dos principais problemas
de saiide piblica da sociedade moderna. As causas siio normalmente habitos alimentares
erroneos com alta ingestdo calérica e baixo gasto energético, causas genéticas,
demogréficas, psicologicas entre outras. A cirurgia baridtrica € uma das alternativas de
tratamento, porém deve vir acompanhada de wna avaliagio pds-cinirgica para evitar
deficiéncias nutricionais que possam acarretar anemia. Esse trabaiho teve por objetivo
avaliar a presenca de anemia nos pacientes que foram submetidos a4 gatroplastia no
servigo de cirurgia do Hospital Geral César Cals (HGCC). No periodo de novembro a
dezembro de 2006 foram examinadas 36 amostras de sangue de pacientes de ambos os
sexos ¢ faixas etdrias compreendidas entre 24 e 64 anos. O diagndstico e classificagio
da anemia foram realizados utilizando hemograma, dosagem de ferro e dosagem de
ferritina. A andlise das 36 amostras demonstrou que 12 individuos apresentavam
anemia, no intervale do estudo, correspondendo a uma prevaiéneia de 33,33%. Os
resultados desse estudo mostram a importdncia de se avaliar bem os pacientes no p0s-
operatirio para diagnosticar precocemente quaisquer deficiéncias relacionadas a
gastroplastia.
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1 INTRODUCAO

1.1 Obesidade

A historia mostra que a obesidade € a mais comum ¢ a mais antiga doenca
metabblica humansa registrada ¢ pode ser definida como uma condicfio do organismo
marcada pelo actmuio geral ¢ excessivo de gordura no tecido adiposo. Na década de 30
a obesidade era classificada como um distirbio das gléndulas endocrinas. Para
MITCHELL (1978), define-se como obeso, um individuo com peso 20% acima do ideal
para sua idade e sexo. Esses critérios n#io estabelecem uma diferenca entre ¢ excesso de
gordura e o excesso de peso. Porém, até que as medidas das adiposidades sob forma de
dobras na pele estejam bem padronizadas, usa-se 0 peso para definir a obesidade.

A obesidade é uma doenca multifatorial cuja prevaiéncia vem crescendo e
adquirindo proporgBes alarmantemente epidémicas, sendo um dos principais problemas
de saide piblica da sociedade moderna. As causas sfo normalmente maus hébitos
alimentares com alta ingestdo caldrica e baixo gasto de energia, causas genéticas,
demogréficas, psicologicas entre outras. J4 existem muitos tratamentos para a obesidade
como plano alimentar, educagio nufricional, acompanhamento psicolégico,
medicamentos, cirurgia baridtrica e balfio intragdstrico. Com a opefio de alguns
{ratamentos revoluciondrios como a cirurgia baridtrica, estes pacientes podem perder
muito peso aproximando-se de seu peso ideal.

A obesidade pode ser classificada, segundo MITCHELL (1978) em:
o Discreta (menos de 10 % acima do peso corporal ideal);
o Moderada (de 11% a 25 % acima do peso corporal ideal);
¢ Intensa (de 26% a 50% acima do peso corporal ideal);
e Extrema (acima de 50% acima do peso corporal ideal).
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A Organizacio Mundial de Satde (OMS) estabeleceu como padrio para 2
mensuragio de sobrepeso e obesidade o indice de massa corpdrea (IMC), o qual ¢
definido como o peso {em quilogramas) dividido pelo quadrado da altura do individuo
(em metros): Kg/m’. Dessa forma, pode-se classificar a populagdo aduita em diferentes
categorias: '

e IMC 25 - 30 Kg/m® para sobrepeso;

¢ IMC > 30 Kg/m’ para obesidade;
o Obeso classe [: IMC 30 - 34,9Kg/m?;
o Qbeso classe Il IMC 35 - 39.9Kg/m’;
o Qbeso classe [fk: IMC > 40Kg/m®.

Outra classificaclio bastante utilizada ¢ a proposta pela Sociedade Americana de

Cirurgia Baridtrica, em 1997:

e Normal: IMC < 25Kg/m%;

 Sobrepeso: IMC 25 - 27Kg/m?;

e Obesidade Leve: 27 - 30Kg/m®;

e Obesidade Moderada: IMC 30 - 35Kg/m’;

o Obesidade Severa: IMC 35 - 40Kg/m’;

e« Obesidade Mérbida: IMC 40 - S0Kg/m’;

¢ Superobeso: IMC 50 - 65Kg/m’;

e Super / superobeso: IMC > 65Kg/m’.

MAHAN (1994) estabelece que a obesidade morbida seja constderada como um
excesso de 50 Kg acima do peso corporal ideal. Para este tipo de obesidade ¢ dificil
conseguir um tratamento eficiente, por isso a cirurgia bariatrica seria a melhor opgdo
para o obeso morbido.
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KOLANOWSKI (1997) descreve os critérios que levam um obeso para a

cirurgia bariatrica:

e Peso acima de 100% do peso ideal - IMC > 40 Kg/m®;

o Tentativa de dietas hipocaldricas sem sucesso nos fltimos cinco anos;

o Obesidade exdgena (excluir genética, causas enddcrinas);

¢ Boa saide geral;

¢ Estabilidade psiquiatrica;

e Nio ocorréncia de alcoolismo;

» Operaco realistica para os resultados e impacto sobre a vida.

1.2 Cirurgia bariifrica

BETTINI (2000) descreve que a cirurgia baridtrica como tratamento para a
obesidade surgiu na Europa, na década de 60. Inicialmente ela tinha o objetivo de
restriciic alimentar como a gastroplastia restritiva com derivagdo gastrointestinal em Y
Roux, realizada pelo cirurgifio Mason. Desde entio, muitos cirurgides adaptaram esta
técnica ¢ também criaram outras como SCOPINAROQ (1973) e CAPELLA (1991).
Assim o tratamento para a obesidade moérbida evoluiu e esses procedimentos se
tornaram mais efetivos quanto & perda de peso ¢ sua manutengiio a longo prazo.

A téenica cinfrgica atual de maior uso consiste na gastroplastia com desvio
gastrojejunal. Trata-se da redugdio da capacidade gistrica em 50 mfi, restringindo-se
assim, a ingestlio de alimentos. A perda de peso se torna constante, porém os déficts
nutricionais também podem diminuir a quatidade de vida destes doentes.

Segundo MARCHESINI (2000), existem trés formas basicas de tratamento
cirfirgico: através de técnicas restritivas, disabsortivas e mistas.

As técnicas restritivas restringem o volume de alimentos solidos que o paciente
ingere nas refeigdes. De uma forma geral, com estas téenicas a ingestdo de sélidos e
pastosos diminui ¢ o paciente emagrece. No entanto, o resultado depende da
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colaboragéo do doente, pois se a ingestdo de liquidos n&o for controlada pode atrapalhar
a perda de peso. Normalmente essas técnicas s@io feitas por serem mais simples, de
menor risco, de mais ficil adaptagiio e recuperacéo. Porém, tém o inconveniente de que
a perda de peso € menor do que nas outras técnicas. As principais s#o: a cerclagem
dentaria, o baldo intragdstrico, a gastroplastia vertical restritiva de Mason, a banda
géstrica ajustavel por laparoscopia, entre outras.

MASON (1998) descreve uma técnica cirargica que consiste em "grampear” o
estdmago de maneira a criar um caminho estreito de entrada do alimento. Dessa forma,
0 pacientie tem a sensacglo de estar “satisfeito™. E até que esta antecimara géstrica se
esvazie, 0 paciente tem a sensa¢do de que estd sem fome. Ao final do dia se tem um

pequeno percentual da quantidade habitual de alimentos ingerido e assim perda de peso
(Figura 1).

Figura 1: Gasiroplastia em Banda Vertical — Mason (MASON, 1998)
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As técnicas disabsortivas consistem em atrapathar a absorcio dos nutrientes €
com isto levar o obeso ao emagrecimento. Sdo, em geral, bem sucedidas (podendo
chegar a 50% do peso original), no entanto, tem necessidade de controle mais rigido
quanto aos distirbios metabolicos, de minerais e vitaminas. Néo sdo procedimentos de
primeira escolha. Sempre hd uma indicaglio especial para o seu uso. Se os pacientes

forem bem cuidados terdo boa evolugdo.

Existem técnicas cirurgicas que desviam uma boa parte do caminho que 0s
alimentos percorrem. Geralmente vérios metros de intestino delgado sdo retirados. Sio
técnicas que associam um pouco de restrigio a ingestio do bolo alimentar, com um
pouco de disabsorgiio. Usam-se também os grampeadores para cortar e costurar o
estdbmago. Separa-se 0 estdmago original em dois: um grande que fica fora do caminho
dos alimentos e um pequeno, que recebe por vez ndo mais que 50 ml de ingestdo. Este

pequeno estdmago ¢ ligado ao intestino.

Esta técnica, além de limitar o volume de alimento que entra, também limita a
velocidade de esvaziamento do estdmago, pois é aplicada uma banda de contengéo por
fora do coto gastrico. As técnicas mais utilizadas séo as de Fobbi e de Capella (Figura
3), que tém muita semelhanga entre si, sendo a técnica de Capella a mais utilizada em
todo o mundo. Esta técnica promove a perda em tomo de 40% do peso, com menor
numero de complicagdes comparada com as disabsortivas. As mistas constituem hoje o

"padrio- ouro" das operagGes para obesidade mérbida.

/¢

Figura 2: Técnica Mista (CAPELA, 1991)
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A técnica de Nicola Scopinaro (Figura 4) permite uma capacidade géstrica maior
(100 ml), porém deixando uma area disabsortiva também maior, mas pode ter como

conseqiiéncias a osteomaldcia por deficiéncia de vitamina D e calcio.

//

Figura 3: Derivagio Biliopancreatica (SCOPINARO, 1998)

A derivagiio bileopancredtica tipo Duodenal Switch é também utilizada
atualmente com o mesmo principio cirargico que a técnica de Scopinaro, porém
deixando uma maior drea absortiva, utilizada de acordo com o critério do médico

cirurgido (Figura 5).

Figura 4: Derivacgo Biliopancredtica - Duodenal Switch (MARCEAU, 1993)
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Outra técnica (a derivagiio bileo-ileal, desenvolvida por Payne) também era
utilizada anteriormente, mas devido as suas complicagbes e pela grande éarea

disabsortiva estd em desuso atualmente (Figura 6).

Figura 5: Derivacfo Jejuno-iteal (PAYNE, 1669)
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1.3 Anemia e deficiéncias nuiricionais

As deficiéncias nuiricionais, relacionadas & pds-gastroplastia, podem ocorrer por
vérios fatores. Entre eles estio a baixa ingestfio alimentar ou a falta de absorgio
adequada de alguns nutrientes. Segundo BROLIN (1991), existem alguns tipos de
nutrientes que embora sejam necessarios em pequenas guantidades no corpo humano,
suas caréncias podem gerar conseqiiéncias importantes como anemias, queda de cabelo,
dermatites, que s30 comuns nos obesos que s¢ submetem 3 cirurgia baridtrica.

O ferro ndo-heme deve ser ofertado com adigdo de 500 mg de vitamina C
concomitantemente, podendo prevenir deficiéncia de ferritina e anemia. A
suplementagio de ferro é importante, principalmente em mulheres com ciclos
menstruais intensos. BROLIN (1991) relata que vOmitos persistenies podem gerar
deficiéncia de tiamina, comprometendo o sistema nervoso central e podendo causar uma
neuropatia periférica, designada como sindrome Wernicke's-Korsakoff, O tratamento
com tiamina sérica pode reverter os sintomas de confusio mental e devolver a funglio

cersbral periférica.

Pacientes submetidos a desvio géstrico sdo particularmente vulnerdveis & mé
absor¢io de ferro, cobalamina, cdlcic ¢ vitamina A porque o duodeno e viarios
segmentos do jejuno sfo excluidos do trénsito digestivo normal. Ainda, a secregdo de
acido géstrico vindo de uma pequena regifio ¢ insuficiente ¢ a absorglo de ferro,
cobalamina e dcido fSlico ¢ severamente pela acloridria.

HALVERSON (1984) mostra que a absorgiio de ferro ¢ inversamente
proporcional aos estoques corporais. O ferro nas células da mucosa intestinal € enviado
pela transferrina para células engajadas na sinfese de hemoglobina. Os requerimentos
sio de 30 a 35 mg/dL. O total oferecido pela dieta é de 15 a 30 mg/dL. A perda de ferro
corporal para os homens € 1,0 a 1,5 g/dL ¢ para as mulheres em idade reprodutiva ¢ com
fluxo menstrual intenso, ¢ 2 2 3 g/dL.
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A absor¢io de cobatamina depende da combinagiio da agio do 4cido cloridrico
com a pepsina no estdmago. A cobalamina ataca a proteina R ligadora da saliva e suco
gastrico e sofre a agfio das enzimas pancredticas. A cobalamina rapidamente encontra o
fator intrinseco que é uma forma complexa resistente & protedlise. A diminuigio dos
estoques hepaticos ¢ da concentraglio sérica de cobalamina pode resultar em anemia
megaloblistica e potenciaimente doenga neurolégica severa. A homeostase da
cobalamina é mantida por ingestio de produtos animais ricos em proteina ligadora de
cobalamina. A digestdo de dcido gdstrico ¢ pepsina liberta cobalamina da proteina
intragastrica ligada 4 proteina R. O complexo proteina R-Cobalamina ¢ clivado por
proteases pancresticas no lamen onde a cobalamina se combina com o fator intrinseco
secretado pelo estdmago, receptor no transporte ao fleo.

BEHNS (1994) chama a atengéio que a deficiéneia de cobalamina pode resultar
de: insuficiente proteina R ¢ ingestfio de cobalamina, ma digestfio da cobalamina com
proteina ligada, secregfio insuficiente do fator intrinseco, mé absorgfio do complexo
fator intrinseco-Cobalamina, A secre¢io do 4cido gastrico € marcadamente diminuida
ap6s desvio géstrico. Este fato sugere que a deficiéncia de cobalamina resulta
primariamente de liberagio inadequada desta vitamina e de proteina por causa do
decréscimo da digestibilidade icida ¢ da pepsina.

AVINOAH (1992) alerta que o desvio gdstrico em Y Roux € o padriio ouro para
o tratamento da obesidade mérbida. Os pacienies submetidos a esta técnica cinirgica
necessitam de suplementos vitaminicos rotineiramente.

BROLIN (1998) afirma que a deficiéncia de ferro apbs desvio géstrico €
resultante de m4é absorcdio ¢ ma digestiio de ferro. O primeiro sitio de absor¢o do ferro
é o duodeno que é totalmente excluido da continuvidade digestiva apés Y Roux. A
absorclio de ferro na dieta € também facilitada pela secreclio 4cida do estdmago. No
estomago normal, o ferro inorgénico € solubilizado, ionizado para a forma ferrosa e
quelado, O ferro guelado € absorvido na borda em escova, onde ele € oxidado para a
forma férrica ¢ retorna para dentro da circulagfio. A camne vermelha ¢ a mais importante
fonte de ferro da dieta tipica americana, A intolerdncia para a came vermetha € comum
ap6s desvio gastrico.
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Os pacientes que sfo submetidos & cirurgia para reduc@o de peso apresentam
algumas alteragdes metabolicas e/ou perdas nutricionais que podem prejudicar seu
progndstico ou até mesmo sua qualidade de vida. A anemia € um dos quadros
patolégicos que pode aparecer em um paciente que foi submetido & cirurgia baridtrica
devido 3s alteragles metabblicas que eles apresentam.

Visando avaliar ¢ identificar a incidéncia e etiologia da anemia no grupo de
pacientes submetidos & cirurgia bariatrica no Hospital Geral César Cals no intuito de
avaliar 2 methoria do progndstico e qualidade de vida, € de suma importincia de estudos

nessa area.
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2 OBJETIVOS

Geral

O presente trabalho teve por objetivo primordial verificar a incidéncia de anemia

em pacientes que foram submetidos a cirurgia baridtrica.

Especificos

- Determinar o perfil dos pacientes submetidos & cirurgia bariétrica.
- Identificar fatores de risco para o aparecimento da anemia.

- Classificar a anemyia de acordo com sua etiologia.

- Correlacionar os dados obtidos com a literatura existente.
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 Casuistica

No periodo de novembro a dezembro de 2006 foram selecionados 50 pacientes
aleatoriamente, baseando-se nos dados do prontudrio do servigo de cirurgia baridtrica do
HGCC e utilizando com critério de selegio um tempo de cinwrgia de no minimo 6

meses.

Os pacientes foram submetidos & aplicagfio de um questionario para coletar
informagdes quanto aos aspectos sociais ¢ de satde (Anexo la ¢ 1b).

Foi elaborado um protocolo contendo dados necessérios & identificacdo dos
participantes da pesquisa, o qual foi posteriorments utilizado para notificagiio dos
exames laboratoriais realizados (Anexo 2).

Logo apds a aplicagio do questiondrio os pacientes foram submetidos & pungéo
venosa para coleta do sangue e realizagfio dos exames laboratoriais

Todos os participantes foram esclarecidos sobre o estudo ¢ assinaram o “Termo
de Consentimento” segundo a Resolug#io 196/96 do Conselho Nacional de Saude
(Anexo 3).
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3.2 Métodos

3.2.1 Coleta das amostras

A coleta das amostras foi efetuada por pungio venosa e as mesmas colocadas em
tubos contendo anticoagulante (EDTA), na proporgio de 1 mg/mL de sangue.

Apbs a coleta, as amostras foram transportadas para o Laboratério do Hospital
Geral César Cals (HGCC), para a realizagio das andlises laboratoriais de hemograma e
contagem de reticuldcitos.

As dosagens de ferro sérico e ferritina foram encaminhadas para serem
realizadas em laboratorio de apoio,

3.2.2 Hemograma ¢ contagem de reticulocitos

Os hemogramas ¢ os reticuldcitos foram feitos por contagem automatizada
utilizando o aparelho CELL-DYN 3500, Essas andlises foram feitas no Laboratdrio do
Hospital Gerai César Cals (HGCC).

3.2.3 Dosagem de ferro sérico e ferritina

As dosagens de ferro sérico foram feitas pelo método Ferrozine automatizado
utilizando o aparelho ADVIA 1650 ¢ as dosagens de ferritina foram feitas por ensaio
imuno-enzimético quimioluminescente utilizande o aparetho IMMULITE 2000, Essas
andlises foram feitas no laboratério de apoio.
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3.3 Analise estatistica dos dados

A analise estatistica dos dados foi baseada em calculos percentuais das variéveis
quantitativas. Esse estudo foi de carater transversal, prospectivo e observacional.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Dentre os 50 pacientes que pertenciam ao critério de inclusdo no estudo, 36
(75%) pacientes, de ambos os sexos, foram submetidos a0 questiondrio da pesquisa ¢

tiveram amostras de seu sangue examinadas.

Para o total de pacientes analisados, 32 {88,89%) eram muiberes ¢ 4 (11,11%)
eram homens e possufam faixas etdrias compreendida entre 24 ¢ 64 anos (Tabela 1).

Tabela 1 ~ Distribuig¢io dos precientes analisados por sexo

Sexo N %
Masculino 4 11,11
Feminino 32 £8.89

Total 36 100

A andlise das amostras demonstrou que 24 (66,67%) individuos nfio
apresenfavam anemia e 12 (33,33%) apresentavam anemia (Tabela 2). Dentre os
individuos que apresentaram anemia, todos eram do sexo feminino. De acordo com as
referéncias do laboratério de apoio, foram usados os valores de hemoglobina abaixo de
11,5 g/dL. em mulheres ¢ abaixo de 13,5 g/dL em homens para definir anemia nos
pacientes (Tabela 2).

Cerca de 84% das pessoas que se¢ submetem a gastroplastia sio mulheres. Os
individuos do sexo feminino, em idade fértil, tendem a ser mais afetados pela anemia
devido as perdas menstruais. Em um estudo feito por AMARAL (apud RHODE, 2000)
demonstrou-se que 2 anemia & desenvolvida em 37% dos pacientes até 20 meses apds a
cirurgia, sendo as mulheres mais afetadas do que os homens,
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A aplicacio do questionario permitiu concluir que dentre toialidade de pacientes
estudados, 9 possuiam escolaridade de nivel fundamental, 14 de nivel médio e 13 de

nivel superior ¢ 16 pacientes possuiam renda familiar de 3 a 5 saldrios.

Dentre os que apresentaram anemia, 4 (11,11%) pacienies possuiam
escolaridade de nivel fundamental, médio ¢ superior (Tabela 3) e 7 (19,43%) possuiam
renda familiar de 3 a 5 saldrios (Fabela 4).

Segundo MONTEIRO (1993), a prevaléncia da obesidade em fodo o Brasil tem
uma tendéncia especialmente preocupante ¢ é um problema em criangas na idade
escolar, adolescentes, adultos e nos estratos demais baixa renda.

A presencga de anemia apos cirurgia baridtrica deve-se 3 deficiéneia nutricional
de vitamina e minerais, como o ferro ¢ a vitamina Bys, como mostram os estudos feitos
por AMARAL (apud RHODE, 2000). Porém a incidéncia de anemia nos pacientes que
foram tratados da obesidade através de gastroplastia nfio mostra ter relagdo com a classe

sncial.

Dentre os 12 pacientes anémicos, o diagndstico foi realizado naqueles que
possufam um minimo de 12 meses de tempo de cirurgia ¢ um maximo de 48 meses. A
ocorréncia de anemia se distribuiu de maneira uniforme nesse intervalo € com um valor
médio de incidéncia em torno de 30,92 meses (Figura 7).

Segundo AMARAL (apud RHODE, 200), a deficiéncia de ferro se manifesta em
6 meses apds a cirurgia ¢ a deficiéncia de cobalamina em 2 anos apds a cirrgia,
devidos aos estoques de ferriting serem menores que o3 de cobalamina. Por isso
utilizou-se como critério de inclusfo no estudo um tempo de cirurgia de no minimo 6

meses.

De acordo com BROLIN (1991), a hemoglobina ¢ volume corpuscular médio
(VCM) nfo sfio preditivos destas deficiéncias, mas ferriting sérica, cobalamina ¢ folato
sérico podem ser mensurados para determinar estes valores.
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Verificou-se que 8 (66,67%) pacientes possuiam anemia do tipo microcitica e
hipocrémica € 4 (33,33%) pacientes apresentaram anemia normocitica ¢ normocromica
{Tabela 5).

A deficiéneia isolada de ferro foi encontrada em 1 (8,33%) paciente,
apresentando esse anemia do tipo normocitica ¢ normocrémica. Dentre os pacientes
anémicos, 3 (24,99%) nfic apresentaram deficiéncia de ferro e/ou ferritina, sendo 1
(8,33%) paciente com anemia microcitica ¢ hipocrdmica e 2 (16,66%) com anemia
normocitica e normocrdmica. A deficiéncia conjunta de ferro ¢ ferritina foi encontrada
em 8 (66,68%) pacientes, onde 7 (58,34%) apresentavam anemia microcitica e
hipocromica e 1 (8,34%) apresentava anemia normocitica e normocrémica.

Segundo ZAGO (2001), a anemia ferropriva ocorre quando as reservas de ferro
do organismo tornam-se insuficientes para manter a eritropoiese ¢, conseglientemente, a
concentracio normal de hemoglobina ro sangue. De inicio o paciente pode apresentar
uiia anemia do tipo normocitica ¢ normoerdmica. A deficiéneia de ferro se manifesta
inicialmente por uma redugio nos niveis de ferro sérico circulante. Quando o ferro
circulante torna-se mais excasso, os niveis de ferritina comegam a diminuir para tentar
suprir o organismo da fajta de ferro. Dessa forma & microgitose ¢ hipocromia comegam
a tornar-s¢ mais evidentes. As deficiéncias de ferro e ferriting, assim come o tamanho e
coloragio das hemdcias, variam de acordo com o grau da anemia apresentado.

Uma das principais causas de anemia microcitica e hipocrdmica ¢ & deficiéncia
de ferro. O estudo feito por AMARAL (apud RHODE, 2000) demonstrou que apds
cirurgia baridtrica, a deficiéncia de ferro ocorre em 47% dos pacientes, cobalaming em
40% ¢ folato em 18%. A anemia microcitica ocorre em 18% dos pacientes, norniocitica
em 12% e macrocitica em 7%.
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Tabela § — Prevaléncia ¢ classificaclio da anemia nos 12 individuos anémicos

Nimero de

Identificacio 1dade Sexo Tipo de Anemia

| 35 F MH

2 24 g NN

4 45 F MH

9 45 F NN

10 29 F NN

17 44 F MH

19 41 F MH

22 64 F MH

23 27 F MH

25 42 F MH

33 37 F NN

36 26 F MH
N°. de amostras 12
Anemia MH 8 (66,67%)
Anemia NN 4 (33,33%)

= TR

F = Feminino MH = Microcitica e Hipocrdmica NN = Normocitica e Nermacrdmica
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5 CONCLUSOES

s A andlise das 36 amostras mostrou que 12 individuos apresentavam anemia

no intervalo do estudo, correspondendo a uma prevaléncia de 33,33.

o Todos os individuos anémicos eram do sexo feminino.

s As técnicas cirlirgicas de gastroplastia tendem a provocar déficits
nutricionais importantes que podem causar anemia se pacientes nfio forem
bem monitorados, com o uso de suplementos nuiricionais adequados que
devem ser usados diariamente.

o Os resultados desse estudo mostram a importéncia de se avaliar bem os
pacientes no pos-operatéric para o diagndstico precoce de anemia por
caréncia nutricional refacionada 4 gastroplastia.
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ANEXO 1a
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| NOME DO PACIENTE:

[ SEXO: () masculino ( ) feminino IDADE:

| PRONTUARIO: PROCEDENCIA:

ESCOLARIDADE

( ) analfabeto

( ) primeiro grau completo

( ) primeiro grau incompleto
( ) segundo grau completo

( ) segundo grau incompleto
( ) superior

| PROFISSAO:

RENDA FAMILIAR

( ) 1 a 3 salarios minimos (R$ 350,00 a R$ 1.050,00 reais);

( )3 a5 salarios minimos ( R$ 1.050,00 a RS 1.750,00 reais);

( ) 5 a 10 salérios minimos ( R$ 1.750,00 a R$ 3.500,00 reais);
( ) acima de 10 sal4rios minimos (R$ 3.500,00 reais a0 més);

[ DADOS ANTROPOMETRICOS

PESO: kg ALTURA _cm
INDICE DE MASSA CORPORAL: ke/m’

[TEM_PO:'  anos meses  TECNICA:
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ANEXO 1b

| APRESENTA ALGUMA CO-MORBIDADE,

37

()SIM
( JNAO

QUAL(S)?

| TAXA DE GORDURA CORPORAL:

USO DI MEDICAMENTOS

%

DROGA DOSE TEMPODE | OBSERVACOES
USO
ACIDO FOLICO
VITAMINA Bi12

SULF. FERROSO

RESULTADO

( ) BAIXO PESO
( YNORMAL

( ) SOBREPESO
( ) OBESO
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ANEXO 2

[ DADOS LABORATORIAIS

IR

| PACIENTE: NI:
[ HEMOGRAMA

HEMACIAS: /mm?

HEMOGLOBINA: g/dLL

HEMATOCRITO: %

VCM: fL

HCM: pg

CHCM: g/dL

RETICULOCITOS: %

| VHS (60°): mm
FERRO: ug/dL
FERRITINA: ng/mL
VITAMINA B12: pa/mL
FOLATO: ng/mL
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: DEPARTAMENTO (1 MERICINA 0 INIA _ &I DANE NF MEDICINA
DEPARTAMENTOQ DE AMALISES CLINICAS E TOXICOLOGICAS - FFOE
XX CURSO DE ESPECIALIZAGAO EM HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: AvaliagBo da anemia apds cirurgia bariétrica

Responsével pela Pesquisa: Luciana Maria de Barros Carlos
Obietivo: Verificar a incidéncia de anemia em pacientes que foram submetidos & cirurgia bariatrica

PROCEDIMENTO:

1) Os concordantes em participar do projeto serdo submatidos aos procedimentos enumerados & sequir:
Entrevista com aplicag8o de um questiondrio

Coleta de Sangue Venoso;

Hemograma;

Reticuldcitos;

Dosagem de ferro e ferritina;

Dosagem de folato e vitamina B12*

apenas nos paclentes que apresentarem macrocitese (VCM > 1001L)

k. 4

2) Esta pesquisa sera realizada de acordo com os principios da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde.

3) Para seu esclarecimento, informamos que:
¢ Qs resultados obfidos nos exames faboraforiais seréio arquivados e mantidos eficaments em absoluto sigilo.
« O concordante poderéa desistir de participar desta pesquisa a qualquier momento.

Ciente do compromisso assumido na colaboragio desta pesquisa, subscrevo-me a seguir.

Fortaleza / /

Assinatura do Concordante Assinatura do Pesquisador Responsave!




