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RESUMO 

ANDRADE, Patrícia Amaro, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, fevereiro de 2018. 

Padrões alimentares e Índice Inflamatório da Dieta: associações nas alterações clinico-

nutricionais na cirurgia bariátrica. Orientadora: Carla de Oliveira Barbosa Rosa. 

Coorientadoras: Helen Hermana Miranda Hermsdorff e Rosângela Minardi Mitre Cotta.  

 

A obesidade é uma doença crônica, definida como o acúmulo excessivo de gordura corporal, 

sendo um dos principais tratamentos para obesidade grave a cirurgia bariátrica. A dieta é um 

fator importante na incidência da obesidade e a orientação para pacientes no pré e pós-

operatório é praticar uma alimentação saudável. Desta forma, o uso de métodos como a análise 

de cluster para identificar o padrão alimentar e o Índice Inflamatório da Dieta (IID) para avaliar 

o quão pró-inflamatória é a dieta, podem contribuir na promoção de estratégias nutricionais 

para esses pacientes e potencializar os resultados da cirurgia. Metodologia: Trata-se de um 

estudo transversal no período pré-operatório e prospectivo no período pós-operatório, de caráter 

descritivo e analítico, realizado através da análise dos prontuários dos pacientes atendidos pela 

ETNO do Hospital das Clínicas da UFMG. Foram selecionadas 132 mulheres obesas (IMC≥35 

kg/m², 43,0 ± 9,7 anos), que atendiam aos critérios de inclusão: ter idade superior a 18 anos, 

dados completos da primeira consulta e sexto mês após a cirurgia, ingestão calórica diária 

dentro de valores pré-definidos (500-5000 kcal/dia). Foram coletados os dados 

sociodemográficos, de composição corporal, de consumo alimentar (recordatório 24 h) e de 

saúde no pré e pós-operatório, mediante consulta de prontuários. Dados de composição 

corporal foram estimados mediante a mudança (%) e a perda do excesso de peso (%). Com os 

dados de consumo alimentar o IID foi calculado e os padrões alimentares identificados através 

da técnica Two-Step-Cluster. Nesta técnica, os indivíduos são agregados dentro de subgrupos 

relativamente homogêneos com padrões alimentares similares, aumentando a heterogeneidade 

entre os grupos, por meio do afastamento de elementos mais distantes. Quanto aos dados de 

saúde foram avaliados a presença de doenças relacionadas à obesidade, uso de medicamentos, 

suplementos e sinais e sintomas (náusea, vômito, alopecia). Resultados: As mulheres com dieta 

mais pró-inflamatória (IID > 0,3, valor da mediana) no pré-operatório tiveram menor perda de 

peso (-22,7% vs. -25,3%, p= 0,024) e de massa gorda (-31,9 vs. -36,2%, p=0,026), sem 

diferença para massa magra (p=0,144). Em modelo de regressão linear, o IID basal foi 

negativamente associado ao percentual de mudança do peso e de massa gorda e positivamente 

associado ao peso e massa gorda no sexto mês de cirurgia. Ademais, IID basal pró-inflamatório 

se correlacionou-se com um menor consumo de frutas (r=-0,255, p=0,006), hortaliças (r=-
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0,473, p=0,001) e leguminosas (r=-0,212, p=0,003) no pós-operatório. No pós-operatório foram 

formados três padrões alimentares (clusters), sendo seus preditores o consumo de carnes e 

açúcares de adição, os clusters foram nomeados “açúcares”, “tradicional” e “carnes”. Apenas o 

cluster “carnes” atingiu a recomendação mínima do consumo de proteínas (≥60g/kg/dia) e 

apresentaram maior perda do excesso de peso (51,5%, p=0,008). O cluster “açúcar” apresentou 

maior prevalência de náuseas e vômitos, ademais, maior média de peso (106,7 kg, p=0,014) e 

massa gorda (46,5 kg, p=0,029) e o menor percentual de mudança (%) da massa gorda (-33,0 

%, p=0,039), quando comparado aos demais clusters. Como conclusão, nosso estudo indica que 

uma dieta pró-inflamatória no pré-operatório está associada a menor mudança de peso e 

gordura corporal e consumo reduzido de frutas, hortaliças e leguminosas após a cirurgia 

bariátrica. Além disso, o consumo adequado de proteínas e a exclusão dos açúcares da dieta 

após a cirurgia bariátrica são fatores associados a melhores resultados (perda de peso, perda de 

massa gorda, redução de sintomas). Ademais, o IID foi capaz de avaliar o quão pró-

inflamatória é a dieta e a técnica Two-Step-Cluster foi capaz de identificar padrões alimentares, 

ambos apresentando importante repercussão clínico-nutricional. 
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ABSTRACT 

ANDRADE, Patrícia Amaro, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, February, 2018. Dietary 

patterns and Dietary Inflammatory Index: associations in clinical-nutritional alterations 

in bariatric surgery. Adviser: Carla de Oliveira Barbosa Rosa. Co-advisers: Helen Hermana 

Miranda Hermsdorff and Rosângela Minardi Mitre Cotta. 

 

Obesity is a chronic disease, defined as the excessive accumulation of body fat, being one of 

the main treatments for severe obesity to bariatric surgery. Diet is an important factor in the 

incidence of obesity and the orientation for patients in the pre- and postoperative period is to 

practice healthy eating. Thus, the use of methods such as cluster analysis to identify the dietary 

pattern and the Dietary Inflammatory Index (IID) to evaluate how pro-inflammatory the diet 

may contribute to the promotion of nutritional strategies for these patients and to results of the 

surgery. Methodology: This is a cross-sectional study in the preoperative and prospective 

postoperative period, with a descriptive and analytical character, performed through the 

analysis of the medical records of the patients attended by the ETNO of Hospital das Clínicas, 

UFMG. A total of 132 obese women (BMI ≥35 kg / m², 43.0 ± 9.7 years), who met the 

inclusion criteria were selected: age above 18 years, complete data from the first visit and six 

months after surgery, ingestion daily caloric value within predefined values (500-5000 kcal / 

day). Socio-demographic data, body composition, food consumption (24 h recall) and health in 

the pre- and postoperative period were collected, by means of patient records. Body 

composition data were estimated by change (%) and loss of excess weight (%). With the food 

consumption data the IID was calculated and the food standards identified through the Two-

Step-Cluster technique. In this technique, individuals are aggregated into relatively 

homogeneous subgroups with similar eating patterns, increasing heterogeneity between the 

groups, by moving away from more distant elements. Regarding the health data, the presence 

of diseases related to obesity, use of medications, supplements and signs and symptoms 

(nausea, vomiting, alopecia) were evaluated. RESULTS: Women with a more proinflammatory 

diet (IID> 0.3, median value) preoperatively had lower weight loss (-22.7% vs. -25.3%, p = 

0.024) and fat mass (-31.9 vs. -36.2%, p = 0.026), with no difference for lean mass (p = 0.144). 

In a linear regression model, the baseline IID was negatively associated with the percentage 

change in weight and fat mass and positively associated with weight and fat mass in the sixth 

month of surgery. In addition, pro-inflammatory baseline IID was correlated with a lower fruit 

consumption (r = -0.255, p = 0.006), vegetables (r = -0.473, p = 0.001) and legumes (r = -

0.212, p = 0.003) in the postoperative period. In the post-operative period, three eating patterns 
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(clusters) were formed, and their predictors were the consumption of meats and added sugars, 

the clusters were named "sugars", "traditional" and "meats". Only the "meat" cluster reached 

the minimum protein consumption recommendation (≥60g / kg / day) and presented greater 

loss of excess weight (51.5%, p = 0.008). The "sugar" cluster had a higher prevalence of nausea 

and vomiting, in addition, a higher mean weight (106.7 kg, p = 0.014) and fat mass (46.5 kg, p 

= 0.029) of the fat mass (-33.0%, p = 0.039), when compared to the other clusters. In 

conclusion, our study indicates that a pre-operative pro-inflammatory diet is associated with 

lower weight and body fat changes and reduced consumption of fruits, vegetables and legumes 

after bariatric surgery. In addition, adequate protein intake and exclusion of sugars from the 

diet after bariatric surgery are factors associated with better results (weight loss, loss of fat 

mass, reduction of symptoms). In addition, the IID was able to evaluate how pro-inflammatory 

the diet was and the Two-Step-Cluster technique was able to identify dietary patterns, both of 

which had important clinical and nutritional repercussions. 
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1. INTRODUÇÃO 

A obesidade é uma doença crônica, definida como o acúmulo excessivo de gordura 

corporal, que está relacionada ao desenvolvimento de doenças cardiovasculares, diabetes e 

alguns tipos de câncer (SUCCURRO et al., 2015; YAMASHITA et al., 2015). Sua etiologia é 

complexa e multifatorial, envolvendo a interação de genes, ambiente, estilo de vida e fatores 

emocionais (ABESO, 2016). 

Indivíduos obesos apresentam risco de morte até 100% maior em comparação aqueles 

que são saudáveis (FOUSE e SCHAUER, 2016), sendo a mortalidade prematura proporcional 

ao aumento do IMC (FRIED et al., 2008). Estima-se que 641 milhões de adultos no mundo 

sejam obesos, 184 milhões obesos graves e, em sua maioria, mulheres (NCD-Risc et al., 2016). 

No Brasil, cerca de 18,9% da população é obesa, sendo ligeiramente maior entre as mulheres 

(BRASIL, 2017). 

A mudança no estilo de vida é a primeira opção para o tratamento da obesidade, que 

consiste na associação da mudança nos hábitos alimentares, prática de atividade física e terapia 

comportamental (HEYMSFIELD e WADDEN, 2017). Para que o tratamento seja efetivo, os 

profissionais envolvidos devem utilizar de estratégias a fim de garantir a adesão do paciente, 

pois mudanças de comportamento têm se mostrado como uma barreira para indivíduos obesos 

(BURGESS et al., 2017). Desta forma, por se sentirem incapazes de reduzir o peso, ocorre a 

busca por intervenções cirúrgicas, sendo que 80% dos pacientes que realizam a cirurgia 

bariátrica são do sexo feminino (FARINHOLT et al., 2013; XU et al., 2016; WHARTON et al., 

2016).  

A cirurgia bariátrica é indicada para indivíduos com Índice de Massa Corporal (IMC) > 

40 kg/m² e IMC entre 35-40 kg/m² que apresentem comorbidades graves, que não obtiveram 

resultados satisfatórios de perda de peso apesar dos cuidados médicos realizados regularmente 

por um período de pelo menos dois anos (FRÜHBECK, 2015; ABESO 2016). O procedimento 

mais realizado é o Bypass gástrico Roux-em-Y (RYGB), o qual apresenta baixo índice de 

complicações e mortalidade e pode levar a uma perda do excesso de peso de 50-80% 

(ANGRISANI et al., 2013).  

Por sua vez, a orientação para pacientes no pré e pós-operatório é praticar uma 

alimentação saudável com consumo de frutas, hortaliças, grãos e limitar o consumo de 

alimentos ricos em gordura saturada e açúcar (HEBER et al., 2010). Entretanto, o padrão 

alimentar do obeso geralmente é caracterizado por consumo de alimentos com alto teor calórico 
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e baixo teor de nutrientes, podendo esse ser considerado pró-inflamatório (KONG et al., 2014; 

MAZIDI e KENGNE, 2017). Apesar da melhora na alimentação em comparação ao pré-

operatório (BEHARY e MIRAS, 2015), a prática continuada com baixo consumo de frutas, 

hortaliças e grãos no pós-operatório é desfavorável ao sucesso da cirurgia (JOHNSON et al., 

2013; SOARES et al., 2014). Desta forma, o uso de métodos que identifiquem o padrão 

alimentar pode contribuir na promoção de estratégias nutricionais para esses pacientes. (KIM E 

PARK, 2011; WHALEN et al., 2016). 

Neste contexto, podem ser utilizadas dois tipos de metodologias analíticas: a priori e a 

posteriori. Na metodologia a priori, os padrões alimentares são formados com base em 

evidências de diretrizes dietético nutricionais, índices e pontuações (Índice da Dieta do 

Mediterrâneo, Índice de Alimentação Saudável e Índice Inflamatório da Dieta) (KIM e KIM, 

2017). Já a metodologia a posteriori é uma análise exploratória, na qual faz uso de técnicas 

estatísticas multivariadas (análise fatorial, análise de agrupamento e análise de componentes 

principais) que geram padrões alimentares com base nos dados dietéticos obtidos diretamente 

da população (FABIANI et al., 2016).  

A análise de cluster é uma metodologia a posteriori utilizada para identificar padrões 

alimentares, na qual os indivíduos são agregados dentro de subgrupos relativamente 

homogêneos com padrões alimentares similares, aumentando a heterogeneidade entre os 

grupos, por meio do afastamento de elementos mais distantes (OLINTO, 2007; HEARTY e 

GIBNEY, 2009). A partir dos clusters, as variáveis de interesse, sejam antropométricas, 

nutricionais ou de saúde, podem ser comparadas entre diferentes grupos (HU, 2002).  

Além da importância de se identificar os padrões alimentares de uma população e sua 

relação com indicadores clínico nutricionais, a dieta está associada com a modulação da 

inflamação, podendo potencializar ou minimizar os riscos de doenças relacionadas a obesidade 

(RODRÍGUEZ-MONFORTE et al., 2016; VISSERS et al., 2017). Nesse contexto, foi 

desenvolvido o Índice inflamatório da Dieta (IID) com objetivo de fornecer uma ferramenta 

capaz de avaliar o quão pró-inflamatória ou anti-inflamatória uma dieta pode ser, categorizando 

os alimentos por meio de scores de acordo com suas propriedades anti ou pró-inflamatórias 

(SHIVAPPA et al., 2014). O instrumento foi desenvolvido através de uma revisão de literatura, 

sendo validado por Shivappa et al. (2014) e os resultados demonstraram que o IID foi capaz de 

prever significativamente alterações em PCR. 
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Além de ser preditor de marcadores inflamatórios, o potencial inflamatório da dieta 

avaliado pelo IID tem sido relacionado à diversas doenças crônicas como o câncer, depressão, 

doenças hepáticas, cardiovasculares, síndrome metabólica e obesidade (RUIZ-CANELA et al., 

2016; HUANG et al., 2017). Considerando os aspectos relacionados à obesidade, o IID elevado 

associou-se à maior risco de desenvolver obesidade, maior ganho de peso anual e maior IMC 

(RUIZ-CANELA et al., 2015; CANTERO et al., 2017; RAMALLAL et al., 2017).  

Desta forma, apesar dos diversos estudos terem avaliado o consumo alimentar no pré e 

pós-operatório de cirurgia bariátrica, as técnicas apresentadas não foram aplicadas nesta 

população, sendo importante avaliar como o padrão alimentar e o efeito anti ou pró-

inflamatório da dieta pode estar associado com o estado clínico nutricional destes indivíduos. 
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2. OBEJETIVOS 

2.1. Objetivo geral 

Avaliar a associação do padrão alimentar e do Índice Inflamatório da Dieta com indicadores 

clínico-nutricionais em obesos graves no pré e pós-operatório de cirurgia bariátrica. 

2.2. Objetivos específicos 

- Avaliar as variáveis antropométricas, de composição corporal e clinico nutricionais no pré e 

pós-operatório da cirurgia bariátrica;  

- Agrupar a amostra em padrões de acordo com as características de consumo alimentar;  

- Avaliar o efeito do padrão alimentar na mudança da composição corporal no pré e pós-

operatório de cirurgia bariátrica; 

- Estimar o Índice Inflamatório da Dieta;  

- Avaliar o efeito do Índice Inflamatório da Dieta na mudança da composição corporal no pré e 

pós-operatório de cirurgia bariátrica. 
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3. METODOLOGIA 

3.1. Casuística 

No presente estudo, participaram 132 mulheres com IMC≥35 kg/m², que se submeteram 

ao tratamento cirúrgico para perda de peso no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

da UFMG. Trata-se de uma amostra que corresponde a todas as mulheres atendidas no 

ambulatório no período de 2006 a 2015, que atendiam aos critérios de inclusão (Figura 1), 

detalhados a seguir.  

Critérios de inclusão: Idade superior a 18 anos, dados completos da primeira consulta e da 

consulta correspondente ao o sexto mês após cirurgia, ingestão calórica diária dentro de valores 

pré-definidos (500-5000 kcal/dia) para se evitar sub ou sobre-estimação. 

Critérios de não inclusão ou exclusão: Indivíduos que não realizaram o retorno pós-operatório 

no sexto mês, dados incompletos de consumo alimentar ou que o recordatório foi considerado 

como dia atípico pelo paciente. 

 

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos participantes do estudo. 

ETNO: Equipe de Terapia Nutricional da Obesidade Grave. 
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3.2. Aspectos éticos 

Este é um subprojeto do projeto intitulado “Caracterização de marcadores da imunidade 

inata e adaptativa para monitoramento e acompanhamento da evolução clínica em obesos no 

pré e pós operatório de cirurgia bariátrica”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) (nº do parecer: 1.966.953) (anexo 1). 

3.3. Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo transversal no período pré-operatório e prospectivo no período 

pós-operatório, de caráter descritivo e analítico, realizado por meio da análise dos prontuários 

dos indivíduos atendidos pela Equipe de Terapia Nutricional da Obesidade Grave (ETNO) do 

Instituto Alfa de Gastroenterologia (IAG), Hospital das Clínicas da UFMG, no período pré 

(dados da primeira consulta) e no pós-operatório (6 meses após cirurgia). 

O desenho do presente estudo está representado na figura 2. 

 

Figura 2. Representação do desenho do estudo. 

ETNO: Equipe de Terapia Nutricional da Obesidade Grave; IID: Índice Inflamatório da Dieta. 
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3.3.1. Caracterização dos indivíduos  

Os dados coletados dos prontuários para caracterização dos indivíduos foram: idade, 

doenças relacionadas à obesidade (hipertensão arterial, diabetes mellitus, dislipidemia), sinais e 

sintomas (hipoventilação, pirose/azia, edema, náuseas, vômitos e alopecia), tabagismo e 

etilismo, alterações menstruais e cesariana, histórico familiar (obesidade, infarto, hipertensão, 

diabetes, colesterol e triglicérides elevados), uso de medicamentos (anti-hipertensivos, 

ansiolíticos, hipolipemiantes) e suplementos (polivitamínicos, vitamina B12, suplementos 

proteicos, cálcio e vitamina D, sulfato ferroso). 

 

3.4. Avaliação antropométrica e de composição corporal 

A avaliação antropométrica e a composição corporal foram realizadas durante o 

primeiro atendimento no pré-operatório e no sexto mês pós-operatório pelo nutricionista 

responsável. 

O peso foi aferido em balança do tipo plataforma com capacidade para 300 kg (Filizola 

eletrônica 300kg, São Paulo, Brasil), com os indivíduos utilizando roupas leves, sem sapatos, 

agasalhos e objetos que interfiram no peso. Os indivíduos foram posicionados no centro da 

plataforma em posição ortostática, olhar voltado para o horizonte e com o peso distribuído 

centralmente entre os pés até a determinação do valor (JELLIFE, 1968; WHO, 1995). 

A altura foi determinada utilizando-se um antropômetro vertical acoplado à balança. 

Para a aferição da estatura, o paciente foi colocado em posição ortostática, descalço, com os 

calcanhares juntos, em posição ereta, encostados no estadiômetro e com o olhar fixo na altura 

da linha do horizonte (JELLIFE, 1968; WHO, 1995). 

A partir dos dados de altura e peso corporal foi calculado o Índice de Massa Corporal 

(IMC) e a classificação do estado nutricional foi realizada conforme a recomendação da WHO 

(1997): IMC 35 – 39 kg/m² (Obesidade grau II) e IMC ≥ 40 kg/m² (Obesidade grau III). 

A perda de peso foi estimada utilizando a porcentagem de perda do excesso de peso 

calculado pela fórmula %PEP = (peso inicial – peso 6º mês / peso inicial – peso ideal) x 100. 

Foi utilizado o IMC de 24,9 kg/m² para determinação do peso ideal por este ser o valor máximo 

de normalidade determinado pela Organização Mundial da Saúde (1997). O percentual de 

mudança foi calculado pela fórmula % mudança = (variável pós – variável pré / variável pré) x 

100.  

A composição corporal foi avaliada por meio de bioimpedância elétrica tetrapolar (BIA) 

(modelo Biodynamics 310e, marca TBW), pela qual foram estimados a taxa metabólica basal, o 
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percentual médio de líquidos corporais, a massa gorda, a massa magra em quilogramas e em 

percentual, de acordo com o protocolo e as referências propostas pelo fabricante. 

3.5. Avaliação do consumo alimentar 

Para avaliação do consumo alimentar foram utilizados recordatórios de 24 horas (R24h) 

realizados na primeira consulta no pré-operatório e no 6º mês pós-operatório. Para analisar o 

perfil alimentar dos pacientes no pré e pós-operatório de cirurgia bariátrica, os alimentos foram 

divididos em grupos de acordo com a sua semelhança. Todos os alimentos foram convertidos 

em gramas consumidas por dia (CHARRONDIERE et al., 2012) e aqueles consumidos com 

frequência menor que 5% dos pacientes foram excluídos da análise (NEUMANN et al., 2007). 

Os grupos propostos foram: Cereais/ raízes/tubérculos /macarrão, frutas (frutas frescas e suco 

natural de frutas), hortaliças, leguminosas (feijão, ervilha, grão de bico, lentilha), carnes, 

lácteos desnatados, lácteos integrais, produtos de padaria (pães, bolos e biscoitos), açúcar de 

adição, café, sucos industrializados e refrigerantes. 

A ingestão calórica, de macro e micronutrientes foi realizada mediante software 

Dietpro® versão 5.8, utilizando-se de tabela de composição de alimentos brasileira (LIMA et 

al., 2011) e da base de dados da USDA (2015), na ausência de informação na primeira. Para 

avaliar a adequação de proteínas no pós-operatório, foi utilizada a recomendação de, no 

mínimo, 60g/dia (HEBER et al., 2010). 

 

3.5.1. Índice inflamatório da dieta 

 Neste estudo, o Índice Inflamatório da Dieta (IID) foi calculado de acordo com a 

metodologia proposta por Shivappa et al., 2014. Este índice foi desenvolvido por meio de uma 

revisão de literatura para avaliar a relação entre componentes alimentares e marcadores 

bioquímicos de inflamação. O IID está disponível para 45 componentes alimentares, sendo 

necessário utilizar no mínimo o somatório de 25 componentes alimentares para o cálculo do 

IID global, sendo este específico para cada indivíduo. 

Para calcular o IID no presente estudo, foi enviado aos pesquisadores responsáveis pelo 

cálculo do IID uma tabela com os componentes alimentares que estavam disponíveis em nosso 

banco de dados, como: consumo de energia, carboidrato, proteína, gordura total, colesterol, 

gordura saturada, gordura monoinsaturada, poliinsaturada, ômega 3, ômega 6, niacina, tiamina, 

riboflavina, ácido fólico, vitamina B12, vitamina B6, vitamina A, vitamina C, vitamina D, 

vitamina E, ferro, selênio, magnésio, zinco, beta caroteno e fibras. 
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3.6. Análises estatísticas   

           O software utilizado nas análises foi o SPSS versão 20.0 e o nível de significância 

adotado para rejeição da hipótese nula foi de α=0,05. 

            A análise descritiva foi apresentada como medidas de frequência absoluta e relativa, 

média (IC95%) e mediana (mínimo-máximo). A normalidade de distribuição das variáveis foi 

testada por meio do teste de Shapiro-Wilk. As análises de comparação foram realizadas pelo 

teste T de Student pareado. Para se controlar o efeito da ingestão calórica total nas análises, os 

alimentos e proteína foram ajustados utilizando-se do método de ajuste residual proposto por 

WILLET (1998). 

            Para a construção do modelo linear múltiplo utilizou-se, como critérios para a inclusão 

das variáveis, o valor p≤0,20, obtido na análise bivariada. No modelo final, por sua vez, 

utilizou-se o método backward, sendo que aquelas variáveis com menor significância (maior 

valor p) foram retiradas uma a uma do modelo. O procedimento foi repetido até que todas as 

variáveis presentes no modelo possuíssem significância estatística (p<0,05). A significância do 

modelo final foi avaliada pelo teste F da análise de variância e a qualidade do ajuste pelo 

coeficiente de determinação (R²). Os resíduos foram avaliados segundo as suposições de 

normalidade, homocedasticidade, linearidade e independência. Além disso, realizou-se a 

verificação de multicolinearidade entre as variáveis incluídas no modelo. 

 

3.6.1. Técnica Two-Step-Cluster 

 A técnica Two-Step Cluster foi utilizada para determinar os perfis de consumo 

alimentar, pois este método permite agrupar variáveis contínuas e categóricas, agregando as 

unidades de análise de acordo com as características semelhantes (MARSHMAN ET AL., 

2017). Neste estudo, as variáveis de consumo foram categorizadas de acordo com o p75 da 

população. Para alimentos considerados saudáveis o consumo acima do p75 foi julgado como 

adequado. Já para os alimentos considerados não saudáveis o consumo acima do p75 foi 

julgado como inadequado. Quando existia maior probabilidade (>50%) dos indivíduos de um 

grupo (cluster) possuir uma determinada característica, esta passava a determinar o formato do 

cluster (MINGOTI, 2013).  A medida de distância utilizada nesta análise foi a distância de log-

verossimilhança e o critério utilizado para cálculo foi o Critério Bayesiano de Schwarz (BIC). 

 A análise Two-Step Clusters possui uma limitação de que o resultado final obtido 

depende da ordenação dos casos e das variáveis do banco de dados, portanto a estratégia 

utilizada para eliminar a contribuição da ordenação das variáveis no resultado final foi executar 
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o comando várias vezes. Primeiramente, o banco foi ordenado de forma crescente pelo número 

de identificação dos pacientes e em seguida pela primeira variável de consumo, neste caso o 

consumo diário de cereais/raízes/tubérculos/macarrão. O comando foi aplicado sucessivamente 

para todas as variáveis de consumo, gerando 12 variáveis com agrupamentos diferentes entre si. 

Foram selecionados oito modelos com o mesmo número de clusters. Três modelos foram 

descartados, porque alguns de seus clusters apresentavam características distintas. Os cinco 

modelos que restaram tinham o mesmo número de clusters e a mesma conformação. Desta 

forma, os aspectos que os diferenciavam foram utilizados para escolha do modelo final, sendo 

eles: a qualidade do cluster indicada pela medida de coesão (dentro dos perfis) e separação 

(entre os perfis); a razão entre o tamanho do maior e do menor cluster (com preferência pelos 

menores valores); os valores percentuais de consumo de cada grupo de alimentos dentro de 

cada cluster (com preferência pelos maiores valores). Ao final, para decidir entre os dois 

últimos modelos, analisou-se o quanto cada variável (cada grupo de alimentos) contribuiu para 

a formação dos clusters do modelo (com preferência pelos maiores valores) (LOUREIRO, 

2015). 
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4. RESULTADOS  

 Os resultados deste trabalho serão apresentados na forma de dois artigos originais.  

Artigo 1: Padrões alimentares “tradicional” e “carnes” estão associados à maior perda de peso e 

mudança da massa gorda em obesos submetidos à cirurgia bariátrica.  

Artigo 2: Dieta pró-inflamatória basal está associada negativamente com a mudança de peso e 

gordura corporal após seis meses de cirurgia bariátrica. 
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RESUMO 

Objetivo: Identificar o padrão alimentar e avaliar sua influência na perda de peso e composição 

corporal de indivíduos obesos após cirurgia bariátrica. 

Métodos: Participaram desse estudo, 132 mulheres obesas (IMC≥35,0 kg/m², 43,5 ± 9,7 anos), 

acompanhadas seis meses após cirurgia bariátrica. A dieta atual foi avaliada mediante 

recordatório 24 h e, os padrões alimentares de acordo com análise de agrupamento (técnica de 

Two-Step-Cluster). Dados antropométricos, de composição corporal e de saúde, pré e pós-

cirúrgicos (6 meses) foram coletados mediante análise de prontuários.  

Resultados: Os preditores para formação dos clusters foram o consumo de carnes e açúcares de 

adição, sendo identificados três clusters “açúcares”, “tradicional” e “carnes”. Apenas o cluster 

“carnes” atingiu a recomendação mínima do consumo de proteínas (≥60g/kg/dia) e 

apresentaram maior perda do excesso de peso (51,5%, p=0,008). O cluster “açúcar” apresentou 

maior prevalência de náuseas e vômitos, ademais, maior média de peso (106,7 kg, p=0,014) e 

massa gorda (46,5 kg, p=0,029) e o menor percentual de mudança (%) da massa gorda (-33,0 

%, p=0,039), quando comparado aos demais clusters. 

Conclusão: O consumo adequado de proteínas e a exclusão dos açúcares da dieta em 

indivíduos bariátricos são fatores associados a melhores resultados pós-cirúrgicos (perda de 

peso, perda de massa gorda, redução de sintomas). Ademais, a técnica Two-Step-Cluster 

poderia ser uma estratégia de avaliação do consumo alimentar nessa população, visto que foi 

capaz de identificar padrões alimentares com importante repercussão clínico-nutricional. 

Palavras chave: Análise de Cluster, açúcares, carnes, proteínas, Bypass gástrico. 
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INTRODUÇÃO 

A obesidade é uma doença crônica, definida como o acúmulo excessivo de gordura, está 

relacionada ao desenvolvimento de doenças cardiovasculares, diabetes e alguns tipos de câncer 

(SUCCURRO et al., 2015; YAMASHITA et al., 2015). Atualmente, a cirurgia bariátrica é o 

principal tratamento que reduz a morbimortalidade em pacientes com obesidade grave 

(TIRADO et al., 2017). As cirurgias disponíveis estão divididas em três categorias: 

malabsortivas, restritivas e combinadas (FOLLI et al., 2007). O Bypass gástrico Roux-em-Y 

(RYGB) é uma técnica mista e atualmente a mais utilizada, com baixo índice de complicações 

e mortalidade (ANGRISANI et al., 2013). 

A dieta após a cirurgia é caracterizada por menor ingestão de calorias, de alimentos 

ricos em açúcar, gorduras e maior fracionamento (BEHARY e MIRAS, 2015). A partir do 

sexto mês, o consumo de calorias aumenta e os indivíduos começam a se alimentar de forma 

menos restrita (CONCEIÇÃO et al., 2014). Apesar de não existir um padrão alimentar 

estabelecido entre os indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica (SARWER et al., 2008), os 

mesmos são orientados a ter uma alimentação saudável com consumo de frutas, hortaliças, 

grãos e ingestão limitada de gordura saturada e açúcares (HEBER et al., 2010). 

Apesar da melhora na alimentação em comparação ao pré-operatório, (LAURENIUS et 

al., 2013; BEHARY e MIRAS, 2015), alguns estudos mostram que manter um padrão 

alimentar não saudável após cirurgia pode ser desfavorável ao sucesso da mesma (FREIRE et 

al., 2012; JOHNSON et al., 2013; SOARES et al., 2014). Desta forma, o acompanhamento no 

período pós-operatório deve ser continuado e o padrão alimentar desses indivíduos 

caracterizado, pois a dieta é um dos principais fatores relacionados à perda de peso e mudança 

na composição corporal (KARMALI et al., 2013; RODRÍGUEZ-MONFORTE et al., 2016). 

Nesse contexto, existem duas metodologias analíticas para identificação de um padrão 

alimentar: a priori, definida de acordo com índices e escores dietéticos (PANAGIOTAKOS; 

PITSAVOS; STEFANADIS, 2009) e a posteriori que utiliza técnicas de análise multivariada 

com a finalidade de obter os padrões alimentares (DE CARVALHO, 2016). Um exemplo de 

análise a posteriori é a análise de cluster, na qual os indivíduos são agregados dentro de 

subgrupos relativamente homogêneos com padrões alimentares similares, aumentando a 

heterogeneidade entre os grupos, por meio do afastamento de elementos mais distantes (HU, 

2002; OLINTO, 2007). A partir dos clusters, as variáveis de interesse, sejam antropométricas, 

nutricionais ou de saúde, podem ser comparadas entre diferentes grupos (HU, 2002). 
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Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi identificar o padrão alimentar e avaliar 

sua influência na perda de peso e composição corporal de indivíduos obesos após cirurgia 

bariátrica. 

METODOLOGIA 

População do estudo 

Do presente estudo, participaram 132 mulheres com IMC≥35 kg/m², que se submeteram 

ao tratamento cirúrgico para perda de peso no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

da UFMG. Trata-se de uma amostra que corresponde a todas as mulheres atendidas no 

ambulatório no período de 2006 a 2015, que atendiam aos critérios de inclusão: apresentar 

dados completos da primeira consulta e da consulta correspondente ao o sexto mês após 

cirurgia, ingestão calórica diária dentro de valores pré-definidos (500-5000 kcal/dia) para se 

evitar sub ou sobre-estimação.  

A análise dos prontuários foi autorizada pela coordenação da Equipe de Terapia 

Nutricional da Obesidade Grave (ETNO), do Hospital das Clínicas da UFMG e o estudo 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) 

(nº 1.966.953), portanto, foi realizado de acordo com as normas éticas estabelecidas na 

Declaração de Helsinque de 1964. 

Avaliação do consumo alimentar 

A dieta atual foi avaliada utilizando um recordatório 24 horas do sexto mês após a 

cirurgia bariátrica. Para formação dos grupos de alimentos inseridos na análise de agrupamento, 

todos os alimentos foram convertidos em gramas consumidas por dia (Density Database 

Version 2.0, FAO, 2012). Os alimentos foram divididos de acordo com sua semelhança, 

aqueles consumidos com frequência menor que 5% pelos pacientes foram excluídos 

(NEUMANN et al., 2007). Os grupos alimentares que foram incluídos na análise foram: 

Cereais, raízes/tubérculos e macarrão, frutas (frutas frescas e suco natural de frutas), hortaliças, 

leguminosas (feijão, ervilha, grão de bico, lentilha), carnes, lácteos desnatados (leite, iogurte, 

queijos e manteiga), lácteos integrais (leite, iogurte, queijos e manteiga), produtos de padaria 

(pães, bolos e biscoitos), açúcar de adição, café, sucos industrializados e refrigerantes. 

A quantidade de proteína ingerida foi estimada com o auxílio do software Dietpro® 

versão 5.8, sendo considerado como adequado o consumo pós-operatório de no mínimo 60g/dia 

(HEBER et al., 2010).  
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Avaliação antropométrica e de composição corporal 

O peso foi aferido em balança do tipo plataforma com capacidade para 300 kg e a altura 

determinada utilizando-se um antropômetro vertical acoplado à balança (Filizola elétrica 

300kg, São Paulo, Brasil), como previamente descrito (JELLIFE, 1968; WHO, 1995). O Índice 

de Massa Corporal (IMC) foi calculado e a classificação do estado nutricional foi realizada de 

acordo com (WHO, 1997). A perda de peso foi estimada utilizando a porcentagem de perda do 

excesso de peso calculado pela fórmula %PEP = (peso inicial – peso 6º mês / peso inicial – 

peso ideal) x 100. Foi utilizado o IMC de 24,9 kg/m² para determinação do peso ideal (WHO, 

1997). O percentual de mudança foi calculado pela fórmula % mudança = (variável pós – 

variável pré / variável pré) x 100.  

A composição corporal foi avaliada por meio de bioimpedância elétrica (BIA) (modelo 

Biodynamics 310e, marca TBW, São Paulo, Brasil), de acordo com protocolo indicado pelo 

fabricante. 

Outras variáveis  

Idade, hábitos relacionados à saúde (atividade física, uso de medicamentos), histórico de 

doença após a cirurgia (hipertensão, diabetes, síndrome metabólica) e sinais e sintomas 

(alopecia, náuseas e vômitos). 

Análises estatísticas 

 A análise descritiva foi representada como média (IC95%), ou percentual. A 

normalidade das variáveis foi testada por meio do teste de Shapiro-Wilk. As análises de 

comparação foram realizadas pelo teste T de Student pareado e One Way ANOVA, as 

associações foram realizadas pelo teste McNemar’s. Para se controlar o efeito da ingestão 

calórica total nas análises, os alimentos e proteína foram ajustados utilizando-se do método de 

ajuste residual proposto por WILLET (1998). 

 A análise de agrupamento foi realizada através do método Two-Step-Cluster, que 

consiste em um método que pode ser utilizado para agrupar variáveis categóricas e contínuas 

agregando-as com base nas características que possuem. Neste estudo as variáveis de consumo 

foram categorizadas de acordo com o p75 da população. Para alimentos considerados saudáveis 

o consumo acima do p75 foi julgado como adequado. Já para os alimentos considerados não 

saudáveis o consumo acima do p75 foi julgado como inadequado. Quando existe maior 

probabilidade (>50%) dos indivíduos de um grupo (cluster) possuir uma determinada 
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característica, esta passa a determinar o formato do cluster (MINGOTI, 2013). A medida de 

distância utilizada nesta análise foi a distância de log-verossimilhança e o critério utilizado para 

cálculo foi o Critério Bayesiano de Schwarz (BIC) (LOUREIRO, 2015). 

 Inicialmente o banco foi ordenado de forma crescente pelo número de identificação dos 

questionários e em seguida pela primeira variável de consumo, neste caso, consumo diário de 

cereais, o comando foi aplicado sucessivamente para todas as variáveis de consumo. A seleção 

do melhor modelo se baseou inicialmente no número de clusters gerados em cada ordenação. 

Foram selecionados oito modelos com o mesmo número de clusters. Três modelos foram 

descartados, porque alguns de seus clusters apresentavam características distintas. Os cinco 

modelos que restaram tinham o mesmo número de clusters e a mesma conformação. Desta 

forma, os aspectos que os diferenciavam foram utilizados para escolha do modelo final, sendo 

eles: a qualidade do cluster indicada pela medida de coesão (dentro dos perfis) e separação 

(entre os perfis); a razão entre o tamanho do maior e do menor cluster (com preferência pelos 

menores valores); os valores percentuais de consumo de cada grupo de alimentos dentro de 

cada cluster (com preferência pelos maiores valores). Ao final, para decidir entre os dois 

últimos modelos, analisou-se o quanto cada variável (cada grupo de alimentos) contribuiu para 

a formação dos clusters do modelo (com preferência pelos maiores valores). 

O software utilizado nas análises foi o SPSS versão 20.0 e o nível de significância 

adotado para rejeição da hipótese nula foi de α=0,05. 

RESULTADOS 

O IMC reduziu em média 12,2 kg/m², correspondendo à 44,6% (42,1 – 47,1) da perda 

do excesso de peso. A redução na prevalência de hipertensão (29,5%), diabetes (23,7%) e 

síndrome metabólica (38,5%) foram significativas (p<0,001). Além disso, houve aumento na 

prática de atividade física 28,9% (p<0,001) e redução do uso de medicamentos 18,1% 

(p=0,001) (Tabela1). 
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Tabela1. Características das participantes do estudo após 6 meses da cirurgia bariátrica 

(n=132). 

Variáveis   Dados 6 meses após cirurgia (n=132) 

   Idade (anos)  43,5 (41,8 – 45,2) 

Peso (kg) 

 

98,9 (95,6 – 102,2) 

IMC (kg/m²) 

 

39,6 (38,3 – 40,9) 

Massa gorda (kg) 

 

41,4 (40,0 – 44,7) 

Massa magra (kg) 

 

56,4 (55,6 – 58,4) 

Atividade física (%) 

 

78 (60,9%) 

Uso de medicamentos (%) 

 

88 (66,7%) 

Hipertensão (%) 

 

67 (50,8%) 

Diabetes (%) 

 

14 (10,7%) 

Síndrome metabólica (%) 

 

17 (16,3%) 

Alopecia (%) 

 

10 (7,6%) 

Náuseas (%) 

 

8 (6,1%) 

Vômitos (%)   11 (8,3%) 

                          Variáveis expressas como frequência absoluta e relativa, média (IC95%). 

                          IMC: Índice de Massa Corporal. 

 

Foram gerados três clusters a partir das informações de consumo alimentar.  O cluster 1 

foi nomeado “açúcares” pois apresentou maior número de indivíduos (˃50%) com consumo de 

açúcar de adição acima do p75.  O cluster 2 foi nomeado “tradicional” pois não apresentou 

maior número de indivíduos (>50%) com consumo acima do p75 para nenhum grupo alimentar. 

O cluster 3 foi nomeado “carnes” pois apresentou maior número de indivíduos (˃50%) com 

consumo de carnes acima do p75.  

O maior cluster gerado foi o “carnes”, com 46 mulheres (34,8%), sendo que a razão 

entre o maior cluster e o menor foi de 1,12, mostrando homogeneidade no tamanho dos 

clusters. Os preditores mais importantes para a formação do agrupamento (maior que 0,5) 

foram o consumo de carne e açúcar de adição. O percentual de consumo acima do p75 das 

variáveis inseridas no modelo de acordo com os clusters formados estão representados na 

Figura 1. 
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                   Figura 1. Percentual (%) do consumo alimentar das variáveis inseridas no modelo acima do p75 

da população de acordo com os clusters formados. 

                  *Variáveis preditoras do modelo. 

 

Quanto aos parâmetros de composição corporal, as mulheres agrupadas no cluster 

“carnes” obtiveram maior perda do excesso de peso quando comparado aos demais clusters 

(p=0,008). A maior média do peso (p=0,014), massa gorda (p=0,029) e o menor percentual de 

mudança da massa gorda (p=0,039), foram características das mulheres agrupadas no cluster 

“açúcares”, enquanto que não houve diferença estatística entre o cluster “tradicional” e 

“carnes”. Quanto ao percentual de mudança da massa magra, este não diferiu entre os clusters 

(p=0,678) (Tabela 2). Quanto as principais ocorrências no pós-operatório, a prevalência de 

vômitos e náuseas foi maior no cluster “açúcares” (p=0,004; p=0,017 respectivamente) (Tabela 

2).   
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Tabela 2. Indicadores de adiposidade e sintomas após 6 meses de cirurgia bariátrica, de acordo 

com clusters. 

Variáveis   “Açúcares”   "Tradicional"   "Carnes"   *p 

    (n= 41)   (n= 58)   (n= 33)     

         Peso (kg) 

 

106,7 (99,3- 114,1)a 

 

97,4 (92,4 - 102,5)ac 

 

93,4 (87,4 - 99,3)bc 

 

0,014 

         IMC (kg/m²) 

 

41,9 (39,2 - 44,5) 

 

39,0 (37,0 - 40,9) 

 

38,4 (35,7 - 41,1) 

 

0,090 

         Massa gorda (kg) 

 

46,5 (41,7 - 51,4) a 

 

41,8 (38,4 - 45,1) ac 

 

38,4 (34,3 - 42,5) bc 

 

0,029 

         

Massa magra (kg)  60,2 (57,3 - 63,0)a  55,8 (53,8 - 57,9)b  55,2 (52,8 - 57,6)b  0,010 

         Perda do excesso de 

peso (%) 

 

41,1 (36,8 - 45,5)a 

 

42,9 (39,1 - 46,8)b 

 

51,5 (45,4 - 57,5)c 

 

0,008 

         

% mudança no 

peso(%)  
-33,8 (-38,9 - -28,8) 

 
-30,2 (-32,7 - -27,6) 

 
-32,1 (-36,5 - -27,7) 

 
0,468 

         
%mudança na massa 

gorda (%)  
-33,0 (-38,0 – 28,0)a 

 
-32,3 (-35,8 - -28,8)ab 

 
-38,5 (-43,0 - -34,1)ac 

 
0,039 

 

% mudança na massa 

magra (%) 

 
 

26,8 (-55,1 – 108,7) 
 

 

20,7 (-48,8 – 90,0) 
 

 

15,2 (-17,9 – 21,3) 
 

 

0,678 

 

Alopecia (%) 
 

 

4,0 (40,0%) 
 

 

4,0 (40,0%) 
 

 

2,0 (20,0%) 
 

 

0,809 

 

Náuseas (%) 
 

 

6,0 (75,0%) 
 

 

2,0 (25,0%) 
 

 

0,0 (0,0%) 
 

 

0,017 

 

         

Vômitos (%)  9,0 (56,2%)  6 (37,5%)  1 (6,2%)  0,004 

         

Consumo de proteína 

(g/dia)  56,6 (52,1 – 61,1)  55,4 (51,0 – 59,7)  60,2 (56,4 – 63,9)  0,313 

 

Consumo de carnes 

(g/dia)  115,6 (94,2 – 137,0)  109,1 (92,9 – 125,3)  

136,0 (118,3 – 

153,6)  0,129 

 

Açúcar de adição 

(g/dia)  4,0 (1,4 – 6,5)  2,2 (0,5 – 3,9)  2,8 (0,5 – 5,2)  0,474 

         

       Dados são media (IC 95%). * Valores de p por teste ANOVA um fator. Letras diferentes 

significam diferença estatística pelo teste post hoc Bonferroni (p<0,005). 

            IMC: Índice de Massa Corporal. 
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Além disso, o presente estudo observou que fazer parte dos clusters “tradicional” e 

“carnes” (em relação ao cluster “açúcar”) foi fator protetor com relação ao peso no pós-

operatório (F=3,9; p=0,005) explicando 13,8% da sua variabilidade após ajuste por idade 

(Tabela 3). O consumo diário de carnes se mostrou um fator protetor, enquanto estar alocado 

no cluster “açúcares” foi considerado um fator de risco com relação ao peso pós-operatório 

(F=4,0; p=0,002) (Tabela 3). 

Tabela 3. Modelos de regressão linear múltipla* que explicam a variação do peso 6 meses após 

cirurgia bariátrica (variável dependente) de acordo com padrão alimentar e consumo de carne 

(n=132).  

 

Variáveis   β (IC 95%)   Valor p 

Modelo 1 

    
Cluster "Açúcares"** 

 
- 

 

- 

Cluster "Tradicional" 

 

- 0,21 (- 15,82 - - 0,88) 

 

0,029 

Cluster "Carnes" 

 

- 0,25 (- 20,03 - 2,92) 

 

0,009 

     
Modelo 2 

    
Cluster "Açúcares" 

 

0,25 (- 1,89 - 18,93) 

 

0,017 

Consumo de carnes (g/dia)   - 0,18 (- 0,11 - 0,00)   0,046 

               *Modelos ajustados por idade e consumo calórico, modelo 1: R²=0,111, p=0,005, 

modelo 2: R²=0,139, p=0,002. ** Variável excluída do modelo. 

 

DISCUSSÃO  

Nesse estudo, identificamos o padrão alimentar de mulheres 6-m após cirurgia bariátrica 

mediante análise de cluster. Assim, três clusters foram obtidos (“tradicional”, “açúcares” e, 

“carnes”), sendo que somente dois grupos de alimentos foram preditores para formação dos 

mesmos. Isso mostra a homogeneidade do padrão alimentar das mulheres avaliadas, o que pode 

ser explicado por serem atendidas pela mesma equipe multiprofissional, com um protocolo 

específico e padronizado. Por outra parte, considerando que os alimentos preditores (açúcar de 

adição e carnes) são parte importante das orientações nutricionais após a cirurgia (MOIZÉ et 

al., 2010), as participantes apresentaram diferenças em relação ao seguimento da orientação 

nutricional.  

Avaliamos a predição de perda de peso e mudança na composição corporal de acordo 

com o padrão alimentar identificado. Nesse contexto, as mulheres agrupadas no cluster 

“açúcares” obtiveram maiores médias de peso, massa gorda e menor redução (%) da massa 
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gorda quando comparado aos demais clusters. Estes resultados se explicam pelo fato de o 

açúcar ser um carboidrato de rápida absorção e aumentar a carga glicêmica das refeições, 

causando picos contínuos de insulina (FARIA et al., 2009). A insulina é um hormônio 

lipogênico, ou seja, induz a conversão do excesso de glicose em ácidos graxos e gordura, 

estando relacionada ao aumento do peso (VISCARRA et al, 2017). Além disso, uma dieta rica 

em carboidratos refinados está relacionada a menor saciedade e consequentemente 

superalimentação, fatores que comprometem a perda de peso (ALLER et al., 2011).  

Além da mudança na composição corporal ser menos satisfatória, as mulheres do cluster 

“açúcares” apresentaram maiores percentuais de náuseas e vômitos. A recomendação é que a 

ingestão de açúcar seja evitada após a cirurgia por apresentar ação hiperosmolar, sendo um dos 

principais alimentos relacionados à síndrome de Dumping (SOARES et al., 2014). A Síndrome 

de Dumping é uma complicação frequente após a cirurgia bariátrica, ocorre devido a rápida 

passagem do conteúdo hiperosmolar dietético do estômago para o intestino delgado sendo 

caracterizada por sintomas gastrointestinais e vasomotores (RAMADAN et al., 2016; BEEK et 

al., 2017).  

O açúcar de adição pode fazer parte de uma prática alimentar derivada do pré-operatório 

que pode permanecer após a cirurgia bariátrica e caso não ocorra orientações específicas de 

modo que estes indivíduos poderão ser candidatos à recuperação do peso. Desta forma, as 

orientações nutricionais devem ser de fácil compreensão, objetivas e os pacientes devem estar 

comprometidos com as consultas após a cirurgia, pois este fator está inversamente relacionado 

com a recuperação do peso (ODOM et al., 2010). Além disso, os nutricionistas podem sugerir o 

uso de diários alimentares, sendo esta uma boa estratégia para estimular o auto monitoramento 

(JOHNSON STOKLOSSA e ATWAL, 2013). 

 As mulheres agrupadas no cluster “carnes” obtiveram maior perda do excesso de peso e 

apresentaram as melhores médias para todas as variáveis de composição corporal. O estudo de 

Raftopoulos et al. (2011) mostraram que assegurar o consumo adequado de proteínas está 

relacionado com maior redução do excesso de peso, massa gorda e preservação da massa magra 

à curto e a longo prazo. Apesar do cluster “carnes” agrupar mais mulheres, este representa 

apenas 34,8% da população do estudo, sendo que o cluster “carnes” foi o único a atingir a 

recomendação mínima de proteínas. Moizé et al. (2013) concluíram que a proteína pode ser 

considerada preditora nas mudanças da composição corporal e que a recomendação de no 

mínimo 60g/d está associada à preservação da massa magra.  
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De fato, a recomendação é de uma dieta hiperproteica, sendo o uso de suplemento 

indicado apenas no caso de perda excessiva da massa muscular, alterações nos exames 

bioquímicos e consumo alimentar insuficiente. Porém deve-se considerar que apenas 57% da 

proteína ingerida é absorvida (BORDALO et al., 2011). Diante dos resultados do presente 

estudo, o uso de suplemento proteico seria uma alternativa para aumentar a ingestão de 

proteínas. Além disso, prevenir a perda de massa magra, que está associada com a redução da 

taxa metabólica basal tornando a perda de peso e a manutenção do peso mais difícil (DAGAN 

et al., 2017).  

Os dados de uma revisão sistemática revelaram que a influência da massa magra na 

perda de peso pode variar chegando a 31,3% no Bypass gástrico em Yde Roux (CHASTON et 

al., 2007). Em nosso estudo, a perda de massa magra correspondeu a 30,2%, neste caso é 

importante considerar que a perda de peso e massa gorda ocorre principalmente até o 12º mês e 

que a perda de massa magra geralmente se estabiliza no 6º mês após a cirurgia (CAREY et al., 

2006). Desta forma, tendo em consideração que nosso estudo foi realizado no 6º mês após a 

cirurgia, acreditamos que a perda de peso desses pacientes ocorreu principalmente devido à 

perda de gordura com maior preservação da massa magra.  

Por sua vez, o cluster “tradicional” pode ser considerado um padrão intermediário, 

mostrando um equilíbrio entre a ingestão de alimentos considerados saudáveis e não saudáveis. 

Este padrão alimentar pode ser considerado representante da maioria dos pacientes submetidos 

à cirurgia bariátrica, já que os estudos mostram que apesar da melhora no padrão alimentar de 

forma geral, alguns hábitos do pré-operatório podem permanecer como o consumo de gorduras 

e açúcar (JOHNSON et al., 2013; SOARES et al., 2014). Da mesma forma, o padrão alimentar 

tradicional brasileiro é misto, composto por grupos de alimentos utilizados principalmente em 

preparações caseiras (DE OLIVEIRA SANTOS et al., 2018), sendo os principais componentes 

deste padrão o arroz e o feijão (MARCHIONI et al., 2011), uma combinação considerada 

saudável e recomendada pelo Guia Alimentar para População Brasileira (BRASIL, 2015). 

Assim como em nosso estudo, outros autores mostram o fator protetor do padrão alimentar 

tradicional com relação à composição corporal (CUNHA et al., 2010; CASTRO et al., 2016).  

Encontramos que o maior consumo diário de carne e estar alocado no cluster 

“tradicional” ou “carnes” foram fatores protetores em relação ao peso. Este resultado revela que 

a adesão às orientações nutricionais após a cirurgia bariátrica é importante e afeta diretamente o 

seu resultado (FREIRE et al, 2012). Realizamos análises distinguindo carnes vermelhas e 

brancas, porém não houve significância estatística, sugerindo que apesar da carne vermelha 
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estar associada a um padrão alimentar mais pró-inflamatório (LEY et al.,2014) e de risco 

cardiometabólico (COCATE et al., 2015; DABBAGH-MOGHADAM et at., 2017), nesta 

população o consumo de carnes de modo geral foi um fator determinante no sucesso da perda 

de peso.  

 O presente estudo apresenta algumas limitações, apesar de treinamentos prévios para a 

padronização das medidas antropométricas e avaliação dietética deve-se considerar a 

possibilidade de variabilidade interpessoal. Como ponto positivo, este é o primeiro estudo à 

utilizar o Two-Step-Cluster em uma população submetida à cirurgia bariátrica para obtenção de 

padrões de consumo alimentar. Este método de agrupamento é uma técnica simples, de fácil 

execução e gerou resultados importantes. Conseguimos mostrar a aplicação de um método que 

pode ser utilizado pela comunidade científica bem como por profissionais de saúde a fim de 

aprofundar a investigação do perfil alimentar deste grupo e de outras populações.  

CONCLUSÃO 

 Concluímos que o método Two-Step-Cluster foi capaz de identificar padrões 

alimentares, podendo ser utilizado como uma técnica complementar para avaliar a qualidade da 

dieta. As mulheres do cluster “açúcar” apresentaram resultados inferiores mostrando que o 

consumo de açúcar de adição interfere de forma negativa na composição corporal. Já o cluster 

“carnes” mostra que o consumo deste grupo alimentar é importante fonte de proteínas podendo 

ser considerado um fator protetor e preditor de resultados satisfatórios após a cirurgia 

bariátrica. 
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar se o índice inflamatório da dieta (IID) basal foi preditor na perda de peso e 

na mudança da composição corporal após a cirurgia bariátrica. 

Métodos: Participaram desse estudo longitudinal, 132 mulheres obesas (IMC≥35 kg/m², 43,0 ± 

9,7 anos), acompanhadas seis meses após cirurgia bariátrica. O IID foi calculado mediante 

análise de recordatório 24h. As variáveis antropométricas, sociodemográficas, hábitos 

relacionados à saúde, histórico de doença, sintomas gastrointestinais no pré-cirúrgico (basal) e 

seis meses depois da cirurgia bariátrica foram coletados dos prontuários do paciente. 

Resultados: Aqueles indivíduos com dieta mais pró-inflamatória (IID > 0,3, valor da mediana) 

no pré-operatório tiveram menor perda de peso (-22,7% vs. -25,3%, p= 0,024) e de massa gorda 

(-31,9 vs. -36,2%, p=0,026), sem diferença para massa magra (p=0,144). Em modelo de 

regressão linear, o IID basal foi negativamente associado ao percentual de mudança do peso e 

massa gorda e positivamente associado ao peso e massa gorda no sexto mês de cirurgia. 

Ademais, IID basal pró-inflamatório se correlacionou com um menor consumo de frutas (r=-

0,255, p=0,006), hortaliças (r=-0,473, p=0,001) e leguminosas (r=-0,212, p=0,003) no pós-

operatório.  

Conclusão: Nesse estudo longitudinal, dieta pró-inflamatória no pré-operatório foi associada 

ao menor mudança de peso e gordura corporal, associado a um pior qualidade da dieta 

(consumo reduzido de frutas, hortaliças e leguminosas) seis meses após a cirurgia bariátrica. 

Palavras chave: obesidade, inflamação, perda de peso, bypass gástrico. 
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INTRODUÇÃO 

A obesidade é uma doença crônica definida como o acúmulo excessivo de gordura e 

está relacionada com o desenvolvimento de diversas doenças (YAMASHITA et al., 2015). 

Estima-se que 641 milhões de adultos no mundo sejam obesos, sendo sua maioria mulheres 

(NCD-Risc et al., 2016). Atualmente, a cirurgia bariátrica é o principal tratamento que reduz a 

morbimortalidade em pacientes com obesidade grave (TIRADO et al., 2017), sendo o Bypass 

gástrico Roux-em-Y (RYGB) a técnica mais utilizada e relacionada com baixo índice de 

complicações e mortalidade (ANGRISANI et al., 2013). 

Como preditores pré-operatórios que podem influenciar na perda de peso, destacam-se 

IMC e peso basais elevados, ter diabetes mellitus, a idade avançada e o histórico familiar de 

obesidade (FOX et al., 2015; AL-KHYATT et al., 2017; STEINBEISSER et al., 2017). Por 

outra parte, o padrão alimentar é fator importante na incidência da obesidade e doenças 

crônicas (BRESSAN et al. 2009; FREIRE et al., 2012), bem como está reconhecidamente 

relacionado com a inflamação crônica subclínica (HERMSDORFF et al., 2010; 

HERMSDORFF et al., 2013; KONG et al., 2014; MAZIDI e KENGNE, 2017). Ademais, 

componentes específicos da dieta podem modular o estado pró-inflamatório associado à perda 

de peso em indivíduos obesos (HERMSDORFF et al., 2009; HERMSDORFF et al., 2010). 

Nesse contexto, o índice inflamatório da dieta (IID) é um instrumento validado que foi 

desenvolvido para caracterizar a dieta de acordo com suas propriedades inflamatórias 

(SHIVAPPA et al., 2014). Considerando os aspectos relacionados à obesidade, maiores valores 

de IID, que caracteriza uma dieta mais pró-inflamatória, têm se associado ao maior ganho de 

peso anual, maior IMC e maior risco de desenvolver obesidade (RUIZ-CANELA et al., 2015; 

RAMALLAL et al., 2017). Contudo não há estudos que avaliem se o padrão inflamatório da 

dieta pode influenciar na perda de peso e composição corporal após a cirurgia bariátrica. 

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar se o IID basal foi preditor na 

mudança de peso e gordura corporais após 6 meses de cirurgia bariátrica. 
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MÉTODOS  

População do estudo 

Do presente estudo, participaram 132 mulheres com IMC≥35 kg/m², que se submeteram 

ao tratamento cirúrgico para tratamento da obesidade no Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da UFMG atendidos pela Equipe de Tratamento Nutricional na Obesidade Extrema 

(ETNO). Trata-se de uma amostra que corresponde a todas as mulheres atendidas no 

ambulatório no período de 2006 a 2015 que preencheram aos critérios de inclusão: apresentar 

dados completos da primeira consulta e da consulta correspondente ao o sexto mês após 

cirurgia, ingestão calórica diária dentro de valores pré-definidos (500-5000 kcal/dia) para se 

evitar sub ou superestimação.  

A análise dos prontuários foi autorizada pela coordenação da ETNO. O estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) 

(nº 1.966.953/2017) e, portanto, realizado de acordo com as normas éticas estabelecidas na 

Declaração de Helsinque de 1964. 

Consumo alimentar e IID 

 As dietas no pré e no pós-operatório foram avaliadas utilizando um recordatório 24 

horas em cada momento. A ingestão calórica, de macro e micronutrientes foi realizada 

mediante software Dietpro® versão 5.8, utilizando-se de tabela de composição de alimentos 

brasileira (LIMA et al., 2011) e da base de dados da USDA (2015), na ausência de informação 

na primeira.  

 O design e o desenvolvimento do IID foram descritos em estudo anterior (Shivappa et 

al., 2014). O IID é calculado utilizando um algoritmo de pontuação com base em uma revisão 

de 1.943 artigos que associam 45 parâmetros alimentares a seis biomarcadores inflamatórios 

(IL-1b, IL-4, IL-6, IL-10, TNF-α e Proteína C-reativa). Os parâmetros alimentares foram 

marcados positivamente (+1) se o efeito foi considerado pró-inflamatório, negativamente (-1) 

em caso de efeito anti-inflamatório, ou zero, se esses parâmetros não produziram mudança 

significativa nesses biomarcadores. Através de um conjunto específico de parâmetros 

alimentares, o escore foi calculado e multiplicado por um percentil centrado no valor da 

ingestão média para cada parâmetro dietético. Estes valores foram utilizados para criar um IID 

individual para cada participante, sendo que pontuações positivas representam uma dieta mais 

pró-inflamatório e valores negativos representam dietas mais anti-inflamatórias.  
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Para calcular o IID no presente estudo, foram utilizados os seguintes parâmetros 

alimentares obtidos mediante análise do recordatório 24 horas: consumo de energia, 

carboidrato, proteína, gordura total, colesterol, gordura saturada, gordura monoinsaturada, 

poliinsaturada, ômega 3, ômega 6, niacina, tiamina, riboflavina, ácido fólico, vitamina B12, 

vitamina B6, vitamina A, vitamina C, vitamina D, vitamina E, ferro, selênio, magnésio, zinco, 

beta caroteno e fibras. 

Avaliação antropométrica e de composição corporal 

O peso foi aferido em balança do tipo plataforma com capacidade para 300 kg e a altura 

determinada utilizando-se um antropômetro vertical acoplado à balança (Filizola eletrônica 

300kg, São Paulo, Brasil), como previamente descrito (JELLIFE, 1968; WHO, 1995). O Índice 

de Massa Corporal (IMC) foi calculado e a classificação do estado nutricional foi realizada de 

acordo com (WHO, 1997). A perda de peso foi estimada utilizando a porcentagem de perda do 

excesso de peso calculado pela fórmula %PEP = (peso inicial – peso 6º mês / peso inicial – 

peso ideal) x 100. Foi utilizado o IMC de 24,9 kg/m² para determinação do peso ideal (WHO, 

1997). O percentual de mudança foi calculado pela fórmula % mudança = (variável pós – 

variável pré / variável pré) x 100.  

A composição corporal foi avaliada por meio de bioimpedância elétrica (BIA) (modelo 

Biodynamics 310e, marca TBW, São Paulo, Brasil), de acordo com protocolo indicado pelo 

fabricante. 

Outras variáveis  

Idade, hábitos relacionados à saúde e de consumo (atividade física, uso de 

medicamentos, tratamento nutricional anterior à cirurgia e uso de medicação para 

emagrecimento), suplementos (polivitamínico, vitamina B12 injetável) e sintomas 

gastrointestinais (náuseas, vômito) foram coletados do prontuário das pacientes.  

Análises estatísticas 

 A análise descritiva foi apresentada como média (IC95%), mediana (p25-p75) ou 

percentual. A normalidade das variáveis foi testada por meio do teste de Shapiro-Wilk. As 

análises de comparação foram realizadas pelo teste T de Student pareado, enquanto que as 

correlações foram realizadas pelo teste de Pearson.  

Para avaliar as variáveis de interesse de acordo com o IID mais pró e anti-inflamatório, 

a amostra do presente estudo foi categorizada de acordo com a mediana do IID (0,3 pontos). O 
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uso de mediana como ponto de corte tem sido previamente utilizado (CARRARO et al., 2016; 

HERMSDORFF. et al., 2013) baseado na premissa de criação de grupos de risco em estudos 

epidemiológicos (WILLET, 1998). 

No modelo final da regressão linear múltipla, utilizou-se o método backward, sendo as 

variáveis de menor significância retiradas do modelo. O procedimento foi repetido até que 

todas as variáveis presentes no modelo possuíssem significância estatística. O software 

utilizado foi o SPSS versão 20.0 e o nível de significância adotado para rejeição da hipótese 

nula foi de α=0,05. 

RESULTADOS 

As variáveis de caracterização da amostra estão representadas na Tabela 1. Dentre as 

mulheres avaliadas neste estudo, 87,1 % (n=115) já haviam realizado algum tipo de tratamento 

nutricional antes de se submeterem à cirurgia bariátrica, sendo que 74,2% (n=98) utilizaram 

medicamentos para perda de peso. 

Tabela 1. Características das participantes do estudo após 6 meses da cirurgia bariátrica 

(n=132).  

Variáveis após 6-m da cirurgia bariátrica   n=132 

Idade (anos) 
 

43,5 (41,8 – 45,2) 

Prática de atividade física (%) 

 

79 (59,8%) 

Uso de medicação (%) 

 

88 (66,7%) 

Uso de polivitamínico (%) 

 

111 (84,1%) 

Uso de vitamina B12 injetável (%) 

 

27 (20,5%) 

Vômitos (%) 

 

11 (8,3%) 

Náuseas (%) 

 

8 (6,1%) 

Alopecia (%) 

 

10 (7,6%) 

Ingestão calórica (kcal/dia)  1009,0 (922,0 – 1055,9) 

Consumo de frutas (g/dia) 
 

154,7 (125,7 – 183,3) 

Consumo de hortaliças (g/dia) 
 

84,0 (73,4 – 94,6) 

Consumo de leguminosas (g/dia)   62,8 (50,8 – 74,8) 

               Variáveis expressas como frequência absoluta e relativa ou média (IC95%).  
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As participantes perderam em média 31,8 kg (29,6 - 34,0) e 12,2 kg/m², correspondendo 

a 44,6% (42,1 – 47,1) da perda do excesso de peso. As mudanças (%) no peso, IMC, gordura e 

massa magra após 6 meses da cirurgia bariátrica estão apresentados na Figura 1, sendo que os 

valores do pós-operatório para essas variáveis foram significantemente menores em 

comparação aos valores basais (p<0,005, dados não mostrados). 

 

 

Figura 1. Mudança (%) dos parâmetros de composição corporal participantes do estudo após 6 

meses da cirurgia bariátrica (n=132). Dados são média (IC 95%). 

 

Em relação IID, a mediana do índice no pré-operatório foi de 0,3 com valor mínimo de -

3,4 (mais anti-inflamatório) e valor máximo de 4,1 (mais pró-inflamatório). Uma dieta mais 

pró-inflamatória no pré-operatório se correlacionou com um menor consumo de leguminosas 

(r=-0,212; p=0,003), hortaliças (r=-0,473; p<0,001) e frutas (r=-0,255; p=0,006) no pós-

operatório (Figura 2).  
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(A) Consumo de leguminosas pós-operatório         (B) Consumo de hortaliças pós-operatório 

 

 

 

 

 

 

                                   (C) Consumo de frutas pós-operatório               

Figura 2. Correlação entre o IID pré-operatório e o consumo pós-operatório de legumes (A), 

hortaliças (B) e frutas (C). Valores de p mediante correlação de Pearson. IID: Índice 

Inflamatório da Dieta. 

 

Aqueles indivíduos que consumiam uma dieta mais pró-inflamatória no pré-operatório 

tiveram menor percentual de mudança no peso (-22,7% vs. -25,3% p= 0,024) e na massa gorda 

(-31,9% vs. -36,2% p=0,026) quando comparado à uma dieta mais anti-inflamatória (Figura 3). 

Já o percentual de mudança na massa magra não apresentou diferença entre os grupos 

(p=0,144). 
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           (A) Mudança do peso                                          (B) Mudança da massa gorda 

Figura 3. Mudança do peso (A) e massa gorda (B) de acordo com o IID pré-operatório. Valores 

de p mediante teste T de Student Pareado. IID: Índice Inflamatório da Dieta. 

Em modelo de regressão linear, o IID e o peso basal foram negativamente associados ao 

percentual de mudança do peso (F= 3,0; p=0,021) explicando 8,6% da sua variabilidade mesmo 

após ajuste pela idade e consumo calórico pós-operatório (Tabela 2), bem como positivamente 

associados ao peso pós-operatório (seguimento 6m) (F=11,6; p<0,001) explicando 7,8% da sua 

variabilidade mesmo após ajuste (Tabela 3). O IID também foi associado negativamente e o 

consumo de leguminosas positivamente ao percentual de mudança da massa gorda mesmo após 

ajuste pela idade e consumo calórico pós-operatório (F= 3,4; p=0,011) explicando 9,7% da sua 

variabilidade (Tabela 2). Vale ressaltar que este modelo perde sua significância quando 

utilizada a variável peso basal. Finalmente, o IID e o peso basal também foram positivamente 

associados a massa gorda no pós-operatório (F=8,4; p<0,001) explicando 7,4% da sua 

variabilidade mesmo após ajuste (Tabela 3). 
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Tabela 2. Modelo de regressão para variação das mudanças de peso e gorduras corporais (v. 

dependentes) após 6 meses de cirurgia bariátrica de acordo com IID e peso basal e consumo de 

leguminosas. 

Variáveis independentes 
  Variáveis dependentes 

  Mudança de peso (%)*   Mudança de massa gorda (%)* 

IID 

 

-1,56 (-3,69 - 2,75) 

 

-0,69 (-7,73 - 6,35) 

Peso basal 

 

0,04 (0,09 - 0,01) 

 
NI* 

Leguminosas 

 
                 NI* 

 

1,92 (0,15 - 0,39) 

  

                                     p valor 

                p= 0,021   p=0,011 

Dados são β (IC 95%). * Modelos ajustados por idade e consumo calórico pós-operatório. 

IID: Índice Inflamatório da Dieta 

NI: modelo perde significância, quando variável é incluída no modelo. 

 

 

Tabela 3. Modelo de regressão para variação do peso e da massa gorda (v. dependentes) após 6 

meses de cirurgia bariátrica de acordo com IID e peso basal.  

Variáveis independentes 
  Variáveis dependentes 

  

 Peso pós-operatório 

(kg)*   

Massa gorda pós-operatório 

(kg)* 

IID 

 

2,02 (0,33 – 3,70) 

 

1,78 (0,51 – 3,04) 

Peso basal 

 

0,66 (0,59 – 0,72) 

 

0,43 (0,38 – 0,47) 

  

                                     p valor 

                p<0,001   p=0,011 

Dados são β (IC 95%). * Modelos ajustados por idade e consumo calórico pós-operatório. 

IID: Índice Inflamatório da Dieta. 

 

DISCUSSÃO 

Para o nosso conhecimento, este documento fornece a primeira evidência de que uma 

dieta pró-inflamatória basal pode ser preditora de uma menor mudança no peso e na massa 

gorda após a cirurgia bariátrica. Contudo estudos anteriores têm demonstrado a relação entre o 

IID pró-inflamatório e a obesidade. Em estudo transversal multicêntrico, o IID mais pró-

inflamatório se associou a maiores valores de IMC em população de risco cardiometabólico 

(RUIZ-CANELA et al., 2015). Em estudo de coorte, uma dieta pró-inflamatória foi diretamente 

associada ao risco de desenvolver sobrepeso e obesidade, além de promover maior ganho de 

peso, de modo que os autores sugerem que uma inflamação induzida pela dieta pode contribuir 

para aumentar ou manter a obesidade (RAMALLAL et al., 2017).  
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Por outra parte, IMC, peso, presença de diabetes mellitus, idade e histórico familiar de 

obesidade são considerados importantes preditores da perda de peso após cirurgia bariátrica 

(FOX et al., 2015; AL-KHYATT et al., 2017; STEINBEISSER et al., 2017). Entretanto, os 

estudos não descrevem como o padrão alimentar basal poderia estar associado aos resultados 

pós-cirúrgicos. De fato, diversos padrões alimentares têm sido diretamente relacionados com 

melhora metabólica e redução da adiposidade (HERMSDORFF et al., 2011; GARCÍA-

FERNÁNDEZ et al., 2014; SOLTANI et al., 2016).  Em conjunto, os resultados indicam a 

importância da análise do padrão alimentar e acompanhamento nutricional desde a fase pré-

cirúrgica do paciente obeso para identificação de preditores alimentares para o pós-cirúrgico. 

Outro resultado relevante do nosso estudo foi a relação da dieta pró-inflamatória basal 

com menor consumo de frutas, leguminosas e hortaliças no pós-operatório, indicando a 

permanência da característica pró-inflamatória da dieta após 6m da cirurgia. As frutas, 

hortaliças e leguminosas possuem componentes com ação antioxidante, fibras e proteínas 

inversamente relacionados com estresse oxidativo e inflamação (COCATE et al., 2014; 

CARRARO et al., 2016, ROCHA et al., 2017), além de proporcionar maior saciedade e retardo 

do esvaziamento gástrico (VENN e MANN et al., 2004; CAVALLO et al., 2016). O consumo 

de leguminosas, posto que, está associado à maior perda de peso (HERMSDORFF et al., 2011; 

KIM, et al., 2016). 

Por sua vez, o padrão alimentar do obeso é caracterizado por consumo de alimentos 

com alto teor calórico e baixo teor de nutrientes sendo considerado pró-inflamatório (KONG et 

al., 2014; MAZIDI e KENGNE, 2017), como um baixo consumo de leguminosas, hortaliças, 

cereais integrais, frutas, peixes e elevado consumo de embutidos, bebidas açucaradas, 

alimentos processados e lipídios saturados (JASTRZEBSKA-MIERZYNSKA et al, 2014; 

WIRTH et al., 2016). Os indivíduos bariátricos também apresentam menor consumo de frutas, 

hortaliças e grãos, apesar de melhora na qualidade da dieta após cirurgia (JOHNSON et al., 

2013; SOARES et al., 2014).  

É importante lembrar que após a cirurgia bariátrica, o padrão alimentar diverge daqueles 

da população normal. A prioridade é a ingestão de 60g proteína dia (1,5g proteína por kg de 

peso ideal) (HEBER et al., 2010) e de 1000 a 1200kcal/dia (FLANCBAUM et al., 1997). Frutas 

e verduras muitas vezes são pouco tolerados devido ao volume proporcionalmente grande para 

o pequena capacidade gástrica (CAVALLO et al., 2016), motivo pelo qual há a suplementação 

de polivitamínicos e minerais, compulsórios após a cirurgia (SHANKAR et al., 2010; 

BORDALO et al.,2011). Nesse contexto, a implementação de melhores hábitos alimentares 
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deve ser contínua, desde o período pré-operatório, otimizando a melhora na qualidade da dieta 

mais anti-inflamatória e, consequentemente nos resultados clínicos-nutricionais esperados. 

Ainda, é importante ressaltar que não houve diferença na mudança percentual de massa 

magra em relação ao IID basal. Esse resultado indica que a relação do IID com a perda de peso 

está ligada à perda de massa gorda e não de massa magra. Esse ponto é bastante positivo, já que 

a perda de massa magra está associada com a redução da taxa metabólica basal tornando a 

perda de peso e a manutenção do peso mais difícil (DAGAN et al., 2017).  

Além da adiposidade, o IID está associado a marcadores inflamatórios. Shivappa et al. 

(2015) avaliaram uma coorte belga de homens e mulheres e encontraram associação entre o IID 

pró-inflamatório e concentrações elevadas de IL-6, homocisteína e leucócitos. Já no estudo de 

SEASONS nos Estados Unidos, o IID pró-inflamatório se associou com maiores concentrações 

de PCR (SHIVAPPA et al., 2015). Como podemos observar a obesidade, a dieta e a inflamação 

crônica subclínica característica do indivíduo obeso, estão interligadas formando um ciclo 

vicioso (BRESSAN et al., 2009; HERMSDORFF et al.,2011). Desta forma, ter um IID pró-

inflamatório basal pode estar associado a manutenção de um padrão alimentar com 

características inflamatórias, potencializando a inflamação crônica subclínica e dificultando a 

perda de peso e massa gorda após a cirurgia. 

Temos como limitação deste estudo, que apesar de treinamentos prévios para a 

padronização das medidas antropométricas e avaliação do consumo alimentar deve-se 

considerar a possibilidade de variabilidade interpessoal. Como ponto positivo este é o primeiro 

estudo que indica o IID como ferramenta capaz de avaliar o potencial inflamatório da dieta 

sobre os resultados clínico-nutricionais em sujeitos bariátricos.  

CONCLUSÃO 

Nesse estudo longitudinal, a presença de dietas pró-inflamatórias no pré-operatório foi 

associada à menor perda de peso e gordura corporais, associada ao consumo reduzido de frutas, 

hortaliças e leguminosas seis meses após a cirurgia bariátrica. Ademais, nossos resultados 

indicam a importância da qualidade da dieta, com ênfase no seu perfil inflamatório, e do 

acompanhamento nutricional no período pré-operatório. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A cirurgia bariátrica é um tratamento bastante utilizado nos dias atuais para o controle 

da obesidade. Desta forma, o estudo do consumo alimentar tanto no pré quanto no pós-

operatório se mostra de grande importância, pois ambos podem influenciar na composição 

corporal após a cirurgia.  

Neste estudo, no pré-operatório uma dieta anti ou pró-inflamatória não influenciou na 

composição corporal basal, o que se explica por a dieta de forma geral ter apresentado 

características pró-inflamatórias, não sendo possível observar uma diferença significativa entre 

os grupos. O mesmo ocorreu no pós-operatório, apesar da melhora na qualidade da dieta, esta 

não foi suficiente para que se observasse diferença na composição corporal dos grupo pró ou 

anti-inflamatório. Contudo, uma dieta com características pró-inflamatórias no pré-operatório 

foi associada à menor perda de peso e gordura corporais no pós-operatório, mostrando que a 

dieta antes da cirurgia bariátrica pode comprometer seus resultados.  

O IID também foi testado com variáveis bioquímicas, uso de medicamentos, 

suplementos e doenças relacionadas à obesidade. Contudo os testes não apresentaram 

significância estatística, o que pode estar relacionado ao tamanho amostral e por ser uma 

população restrita a um único centro de tratamento.  

No pré-operatório, foram identificados seis padrões alimentares (clusters), contudo esta 

heterogeneidade não foi suficiente para diferenciar os padrões. Nesta análise, os indivíduos não 

haviam recebido orientações dietético-nutricionais, desta forma, esperava-se que os padrões 

fossem diferenciados. Isso sugere que o padrão alimentar nessa população era similar, com 

ênfase em características obesogênicas.  Além disso, vale ressaltar que trata-se de uma 

população com vulnerabilidade socioeconômica, refletindo um consumo de alimentos 

específicos em especial pães, leite e café adoçado.  

Já no pós-operatório, foram identificados apenas 3 padrões alimentares, contudo seus 

preditores foram específicos, permitindo sua diferenciação. Os padrões identificados mostram 

características bastante comuns encontradas após a cirurgia, um padrão “tradicional”, que 

mantém um alimentação diversificada porém equilibrada, e um padrão “carnes”, que segue a 

recomendação de um consumo maior de proteínas e, um padrão “açúcar”, que mantém 

características da dieta pré-operatória. Desta forma, ao se comparar as variáveis de composição 

corporal e sinais e sintomas foi possível observar diferença entre os grupos. Da mesma forma 

que o IID os padrões alimentares foram testados com variáveis bioquímicas, medicamentos, 

suplementos e doenças relacionadas à obesidade, porém os testes não apresentaram 

significância estatística.  
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Por fim, até o momento, os estudos disponíveis relacionados ao consumo e padrão 

alimentar na população bariátrica, avaliaram principalmente as deficiências nutricionais, a 

perda de peso pré-operatória e o reganho de peso após a cirurgia. Desta forma, buscamos 

avaliar estas variáveis com o uso de índices e análises diversificadas, sendo este o principal 

diferencial desta pesquisa. Vale ressaltar que este é primeiro estudo que avaliou o Índice 

Inflamatório da Dieta e que utilizou a análise Two Step Cluster para identificar padrões 

alimentares em uma população submetida à cirurgia bariátrica.   

 

6. CONCLUSÃO 

 Diante dos resultados apresentados, concluímos que o IID pró-inflamatório no pré-

operatório, bem como os padrões alimentares do pós-operatório “açúcar” e “carnes” estiveram 

associados com a mudança da composição corporal (maior perda de peso e massa gorda) após 

seis meses de cirurgia bariátrica, vale ressaltar que não houve diferença no percentual de 

mudança da massa magra independente do IID ou do padrão alimentar o qual as mulheres 

estavam alocadas, indicando a importância da qualidade da dieta e do acompanhamento 

nutricional no período pré-operatório e pós-operatório de cirurgia bariátrica.  
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7. ANEXO 

7.1. Aprovação do comitê de ética da Universidade Federal de Minas Gerais 
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