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RESUMO

Introdugio: E comum o reganho de peso apds 24 meses de gastroplastia redutora em Y-
de-Roux (GRYR), com ingestao insuficiente de proteina, associada a perda de massa livre
de gordura (MLG) e redugdo no Gasto Energético de Repouso (GER). Porém, ainda ndo
existe consenso sobre a melhor conduta dietoterapica para estes pacientes. O objetivo
deste estudo foi avaliar aspectos nutricionais e metabdlicos de mulheres com reganho de
peso apos 24 meses de GRYR e sem uso de suplementagdo proteica. A tese ¢ apresentada
em dois artigos: O primeiro avaliou o GER e sua associagdo com a composi¢ado corporal
na linha de base do estudo e o segundo avaliou, em 16 semanas de seguimento, os efeitos
de dieta hipoenergética associada a suplementa¢do com proteina do soro do leite, nos
parametros antropométricos e metabodlicos das pacientes estudadas. Método: Este estudo
foi realizado no periodo de janeiro a dezembro de 2013. Para anélise transversal foram
determinados o GER por calorimetria indireta, a composi¢do corporal por analise de
bioimpedancia tetrapolar e o consumo proteico pela média de 2 recordatdrios de 24 horas
em 34 mulheres com pelo menos 5% de reganho de peso. Foram aplicadas correlagdo de
Pearson e modelo de regressdo linear multivariada para investigar associa¢do entre as
variaveis. Na segunda etapa, foi realizado ensaio clinico aberto, com 24 destas pacientes
que concluiram pelo menos 2 meses de intervencdo, aleatoriamente alocadas no grupo
com ou sem suplementacdo proteica (grupo interven¢do-GI e grupo controle-GC,
respectivamente). Além das medidas ja citadas, foram avaliadas na linha de base, com 8
e 16 semanas e dosagem bioquimica para avaliacdo do perfil glicémico, lipidico,
adiponectina, IL-6 e colecistoquinina (CCK), estas trés ultimas, na linha de base e apos
16 semanas de intervencao. Aplicou-se Equagdes de Estimativas Generalizadas (GEE)
com imputacdo dos dados faltantes para investigar interagdo tempo e grupo (int T/G) do
modelo, considerando p<0,05 como significancia estatistica. Foi utilizado o software
SPSS (v.19) nas duas andlises. Resultados: No primeiro estudo, as pacientes
encontravam-se com 68,8 = 22,9 meses apos a GRYR. A mediana de reganho de peso foi
de 14% (min= 6%; max= 65,7%), associada positivamente ao tempo apoOs a cirurgia
(r=0,39; p=0,023). A média de massa gorda (%MG) foi de 45,1 + 8,3% e de massa livre
de gordura (%MLG) 54,3 + 8,1% (razdao MLG/MG = 1,1 £ 0,2). A média do GER foi de
1425 + 187 kcal (14kcal/ kg de massa corporal) e a ingestao proteica foi de 0,9 + 0,3 g/kg
peso ideal. Pela regressao linear, observou-se que o GER mostrou associacdo positiva a
MLG (B=0,445; p=0,025) independente do consumo proteico e tempo apds a cirurgia. No
GI, observou-se que houve um aumento no consumo didrio de proteina, com média de
100,4+16,7g e 51,78+56,3g no GI e GC, respectivamente. No estudo de intervengao,
observou-se que, comparando-se com o GC, o GI apresentou maior reducdo de massa
corporal (int T/G p=0,017) acompanhado de maior reducao de MG (int T/G p=0,021).
Nao foram observadas interagdes tempo e grupo para MLG (p=0,188) e GER (p=0,990).
Ambos os grupos apresentaram reducdes dos niveis de hemoglobina glicada (p<0,001),
colesterol total (p=0,003) e LDL colesterol (p=0,010). Porém, observou-se a redugdo do
HDL colesterol para o GC (int T/G p=0,048). Nao houve alteracdo quanto a adiponectina
(int T/G p=0,991), IL-6 (int T/G p=0,495) e CCK (int T/G p=0,247). Conclusio:
Preservar a MLG em pacientes bariatricos parece ser fundamental para manter o GER.
Para tratar pacientes com reganho de peso, além da dieta hipoenergética, a suplementacdo
proteica parece ser importante para promover reducao de MG. Para este protocolo, a
suplementagdo com proteina do soro do leite ndo modulou resposta nos marcadores
inflamatorios e hormonais testados.

Palavras-chave: cirurgia bariatrica, gasto energético de repouso, composi¢ao corporal,
adipocitocinas, proteina
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ABSTRACT

Introduction: The weight regain is often observed after 24 months of Roux-en-Y gastric
bypass (RYGB) with insufficient protein intake, associated with fat-free mass (FFM) loss
and reduced resting energy expenditure (REE). However, there is no consensus on the
best nutritional treatment for these patients. The objective of this study was to evaluate
nutritional and metabolic aspects of women with weight regain after 24 months of RYGB
and no protein supplementation. For this purpose, two studies were conducted: the first
evaluated the GER and its association with body composition at baseline, and the second
study evaluated, at 16 weeks of follow-up, the effects of diet low in energy associated
with whey protein supplementation in anthropometric and metabolic parameters of the
studied patients. Method: For cross-sectional analysis, REE were determined by indirect
calorimetry, body composition by bioelectrical impedance analysis and protein intake by
average of two 24-hour recalls in 34 women with at least 5% weight regained. It was
applied Pearson correlation and multivariate linear regression model to investigate the
association between variables. In the second stage an open clinic trial was conducted open
clinical trial, with 24 of these patients which concluded at least two months of
intervention, randomly allocated in the group with or without whey protein
supplementation (intervention group - IG and control group - CG, respectively). In
addition to the measures already mentioned, were evaluated at baseline, with 8 and 16
weeks, proceeded to biochemical analysis for assessment of glycemic and lipid control,
adiponectin, IL-6 and cholecystokinin (CCK), these last three, at baseline and after 16
weeks of intervention. Applied generalized estimates of equations (GEE) with imputation
of missing data, to investigate interaction time and group model (int T / G), considering
p <0.05 as statistically significant. The SPSS software was applied (version 19.0) for all
tests. Results: In the first study, the length after the cirgury was 68,8 + 22.9 months. The
weight regain median was 14% (min=6%; max=65,7%) and positively associated with
the postoperative time (r=0,39; p=0,023). The average body fat (% BF) was 45,1 & 8,3%
and fat-free mass (FFM%) 54,3 + 8,1% (ratio FFM/=1,1£0,2 ). The REE was 1425 + 187
kcal (14kcal/ kg current weight) and protein intake was 0,9 + 0,3g/kg ideal weight. By
linear regression, it was observed that the REE showed a positive association with the
FFM (B=0,445; p=0,025), independent of protein intake and postoperative time. In the
intervention study, it was observed that, compared with the CG, IG presented a greater
reduction of body mass (int T/G p = 0.017), accompanied by further reduction of fat mass
(FM) (int T/G p=0,021). There were no interactions time and group for FFM (p=0,188)
and REE (p=0,990). Both groups showed reductions of glycated hemoglobin levels
(p<0,001), total cholesterol (p=0,003) and LDL cholesterol (p=0,010). However, the
reduction in HDL cholesterol is observed for CG (int T/G p = 0,048). There was no change
adiponectin (int T/G p=0,991), IL-6 (int T/G p=0,495) and CCK (int T/G p=0,247).
Conclusion: Preserving the FFM in bariatric patients appears to be crucial to keep the
REE and avoid weight regain. Even those patients with insufficient protein intake can
benefit from resistance training aimed at improvement of body composition. To treat
patients with weight regain, in addition to low-protein diet, protein supplementation
appears to be important to promote FM reduction. For this protocol, whey protein
supplementation not modulated hormonal markers and inflammatory response did not.

Keywords: bariatric surgery, resting energy expenditure, body composition,
adipocytokines, protein
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1. APRESENTACAO

A presente Tese foi desenvolvida no Programa de Pos Graduacao em Nutrigao
Humana da Universidade de Brasilia. Trata-se de um estudo de intervencao com
participacdo de mulheres submetidas a cirurgia bariatrica ha mais de dois anos e que
apresentaram reganho de peso de pelo menos 5% do menor peso alcangado. Por meio de
um modelo dietético especifico, pretendeu-se investigar a resposta a suplementagao de
proteina do soro do leite relativa @ massa e composi¢do corporal, ao gasto energético e
perfil metabdlico, hormonal e inflamatorio. As pacientes foram captadas nos servigos
publicos multidisciplinares de cirurgia bariatrica do Hospital Universitario de Brasilia
(HUB) e do Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) e alocadas aleatoriamente no grupo
com dieta hipoenergética sem suplementacao ou dieta hipoenergética com suplementacao
proteica. O estudo foi conduzido no ambulatério de obesidade grave do HUB e
laboratorio de Nutrigdo Clinica da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de
Brasilia. Os exames laboratoriais foram realizados no laboratorio de andlises clinicas do
HUB, exceto as dosagens de adiponectina, colecistoquinina e interleucina 6 que foram
realizadas na Unidade de Andlises Moleculares e de Proteinas (UAMP) do Hospital das
Clinicas de Porto Alegre (HCPA-UFRS).

Além do ensaio clinico, realizou-se um estudo transversal relativo ao momento
linha de base da pesquisa com objetivo de avaliar o gasto energético de repouso e sua
associacao com a composicao corporal em mulheres com reganho de peso e sem uso de
suplementagdo proteica no pods-operatorio tardio de bypass gastrico. Os resultados e a
discussdo serdo apresentados no formato de 2 artigos intitulados “Resting energy
expenditure and body composition of women with weight regain 24 months after bariatric
surgery” (estudo transversal), submetido ao peridodico Obesity Surgery (Qualis Capes Al
nutri¢ao, fator de impacto 3.739), e “Efeitos metabolicos e nutricionais da suplementacao
proteica em mulheres com reganho de peso apds 24 meses de Gastroplastia redutora em
Y de Roux: um ensaio clinico randomizado”, a ser submetido no peridodico Nutrition
(Qualis A1, fator de impacto 3.046). Este formato de Tese, que insere os artigos cientificos
elaborados como capitulos de resultados e discussdao atende as recomendagdes do
Programa de Pds-graduagao em Nutrigdo Humana.

Esta pesquisa foi parcialmente financiada pelo CNPq (valor de R$ 11.590,00;
processo 476459/2011-7; edital/chamada Universal 14/2011) e por parceria estabelecida
com o HCPA-UFRS (valor de R$8.000,00).



2. INTRODUCAO

A obesidade ¢ uma doenga cronica nao transmissivel caracterizada pelo acimulo
excessivo de energia, sob a forma de triglicerideos, no tecido adiposo corporal, que gera
prejuizos a saude do individuo (WHO, 2000). Esta doenga ¢ reconhecida como importante
problema de saude publica, visto que diminui a produtividade e gera altos custos sociais
e econdmicos (MALTA, MORAIS NETO e SILVA JUNIOR, 2011).

No caso da obesidade mérbida, quando o indice de Massa Corporal (IMC)
supera 40 kg/m?, o tratamento clinico isolado ndo se mostrou eficiente. Assim, a
terapé€utica de pacientes obesos morbidos passou a ser direcionada também a cirurgia
bariatrica (NOVALIS et al., 2010). A gastroplastia redutora com derivac¢do gastrojejunal
em Y-de-Roux (GRYR) ¢ a intervencdo mais empregada, com melhores resultados

relativos a perda de peso e menores complicagdes cirtirgicas (EISENBERG et al.,

2010). No entanto, apesar de promover beneficios ao paciente obeso, esta cirurgia
também pode causar intolerancias alimentares, deficiéncia de nutrientes em curto prazo e
o reganho de peso a longo prazo, o que evidencia algumas de suas limitagoes (HOJO et
al., 2007; VALEZI, 2008).

Estudos apontam que o risco de reganho de peso apoés a GRYR ocorre
principalmente apos 24 meses de pos-operatorio (MAGRO et al., 2008; PREVEDELO et
al., 2009). Além do estilo de vida inadequado, as adaptagdes no gasto energético e na
composicao corporal representam fatores de risco para o reganho de peso (MAGRO et
al., 2008; PREVEDELO et al., 2009; FARIA et al., 2012). Contudo, ainda nao estdo claros
0s mecanismos que controlam estes componentes a longo prazo. Uma das hipdteses € que
a perda de massa livre de gordura durante o processo de emagrecimento influenciaria
negativamente o gasto energético de repouso (GER), prejudicando a eficiéncia energética
(CAREY et al., 2006; DAS et al., 2003).

Pasiakos et al. (2013) afirmam que o consumo de cerca de 1,5g de proteina por kg
de peso corporal ideal durante o déficit energético pode atenuar a perda de massa livre de
gordura, o que pode melhorar o furnover protéico e preservacao da massa livre de gordura
(BORDALO et al., 2011). No entanto, estudos tém observado que pacientes submetidos
a GRYR ndo atingem o consumo minimo diério de 60g proteina (BORDALO et al., 2011;
MOIZE et al., 2012; MECHANICK et al., 2013).

Outros estudos, por sua vez, t€tm demonstrado que o componente restritivo e

disabsortivo da GRYR gera adaptagdes enddcrinas que aumentam a saciedade, auxiliando
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na perda de peso no pods-operatorio (DIXON et al., 2005; KORNER et al., 2005;
MORINIGO et al, 2006; KORNER et al., 2007). Paralelamente, marcadores
inflamatérios sao modulados pela perda de peso e reducdo da gordura visceral,
promovendo melhora dos parametros cardiovasculares (TILG; MOSCHEN, 2006). Estes
sdo resultados positivos observados em curto prazo, mas faltam estudos que descrevam
mecanismos envolvidos, o perfil destes componentes ap6s 24 meses de GRYR e possivel
associacao com reganho de peso. Uma vez iniciado o reganho de peso, ainda ndo existe
consenso quanto a conduta dietética recomendada.

Tendo em vista que a falta de adesdo a suplementacdo proteica e o reganho de
peso sdo situagdes comuns no pos-operatdrio tardio de cirurgia bariatrica, pretendeu-se
estudar este grupo especifico de pacientes bariatricos. A investigacdo do efeito da
suplementagdo proteica sob a composicao corporal, GER, componentes hormonais e
inflamatorios devera contribuir para o entendimento dos mecanismos envolvidos e

estabelecimento de uma conduta nutricional racional diante desta condigao.



3. REVISAO DE LITERATURA
3.1 OBESIDADE E CIRURGIA BARIATRICA

A Organizagdo Mundial de Saade (WHO, 1998) utiliza o Indice de Massa
Corporal (IMC) para classificar a obesidade, que € um instrumento que avalia a obesidade
global de acordo com a massa corporal total, sem diferenciar a propor¢do de tecido
adiposo na massa corporal e independente da localizagdo. A OMS classifica o IMC em
trés niveis para a obesidade: obesidade grau I, com IMC entre 30 e 34,99kg/m?; obesidade
grau II, com IMC entre 35 e 39,99 kg/m?; e obesidade III, com IMC maior ou igual a 40
kg/m? (Quadro 1).

Quadro 1. Classificagdo do IMC e risco de comorbidades associadas (WHO, 2000).

Classificacao IMC (kg/m?) Risco de comorbidades
Normal 18,5a24,9 Médio
Excesso de peso >25 -
Pré-obeso 25a29,9 Aumentado
Obeso 1 30a34,9 Moderado
Obeso 11 35a39,9 Grave
Obeso 111 >40 Muito grave

O Ministério da Saude e o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
monitoram a prevaléncia do excesso de peso e obesidade no Brasil por meio de inquéritos
nacionais, como o VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas
Cronicas por Inquérito Telefonico) e a POF (Pesquisa de Orcamentos Familiares). No
ultimo VIGITEL (BRASIL, 2014), entre a popula¢do adulta residente nas capitais
brasileiras, a frequéncia de excesso de peso foi de 50,8%, sendo 54,7% em homens e
47,4% em mulheres. Em relacdo a obesidade, a prevaléncia foi de 17,5%, mantendo-se a
mesma média de 17,5% em ambos os sexos. A POF 2008-2009 (IBGE, 2010), abrangendo
todo territorio nacional, mostra que houve aumento do excesso de peso e obesidade na
populacdo com mais de 20 anos de idade ao longo de 35 anos, atingindo uma prevaléncia
de excesso de peso entre homens de 50,1% e entre as mulheres de 48%. Ja a prevaléncia

de obesidade de 12,4% e 16,9% entre homens e mulheres, respectivamente.



Independente dos fatores genéticos, as caracteristicas das praticas alimentares sao
fundamentais para o entendimento da etiologia da doenga (MALTA et al., 2011). Os
resultados apresentados pela POF (IBGE, 2010) evidenciam caracteristicas negativas no
padrao alimentar do brasileiro, tais como: teor excessivo de aglcar e gordura saturada,
consumo insuficiente de frutas e hortaligas, reducao no consumo de alimentos tradicionais
como feijao e arroz acompanhado do aumento na ingestdo de alimentos industrializados.
Nesse sentido, ¢ relevante corrigir habitos alimentares inadequados, bem como pesquisar
tratamentos que possam auxiliar no controle desta doenca, evitando ainda condutas
equivocadas.

Quanto a obesidade modrbida, o estudo de Santos et al. (2010) encontrou uma
prevaléncia de 0,65% nos anos 2002/2003, refletindo um incremento de 255% quando
comparado a prevaléncia registrada na década de 70. A primeira recomendagdo para o
tratamento da obesidade, independentemente do seu grau, ¢ a adoc¢ao de um estilo de vida
saudavel, como dieta adequada e exercicios fisicos regulares. Em seguida, tenta-se
controlar a doenga por meio de medicamentos que promovem a perda de peso. Quando a
tentativa de tratar a obesidade exclusivamente pela mudanca do estilo de vida nao
funciona por mais de 2 anos, uma das alternativas mais eficazes ¢ recorrer a cirurgia
bariatrica, indicada especificamente para aqueles obesos graves (ABESO, 2009; SBCBM,
2015).

Em 2012, o Ministério da Satde reduziu a idade minima para realizacdo da
cirurgia bariatrica de 18 para 16 anos em casos em que ha risco de vida do paciente. Esta
medida foi tomada com base em estudos como a POF (IBGE, 2010), que identificou
prevaléncia de 21,7% de excesso de peso em adolescentes de 10 a 19 anos. Em 2013, foi
publicada a Portaria GM/MS n° 425, de 19 de marco de 2013 (BRASIL, 2013), que
estabelece regulamento técnico, normas e critérios para a Assisténcia de Alta
Complexidade ao Individuo com Obesidade, segundo a qual a cirurgia bariatrica ¢
custeada pelo Ministério da Satde. Os critérios de indicacdo e contraindicacdo para a

realizacdo da cirurgia bariatrica estdo descritos no Quadro 2.



Quadro 2. Critérios de indicacdo e contraindicagdo para a realizacdo da cirurgia
bariatrica.
CRITERIOS DE INDICACAO PARA A CIRURGIA BARIATRICA

Adultos com IMC = 40 kg/m* sem comorbidades

Adultos com IMC > 35 kg/m? com uma ou mais comorbidades associadas

Apresentar resisténcia ao tratamento clinico convencional (dietoterapia, psicoterapia,

tratamento farmacolégico e exercicio fisico) ha pelo menos dois anos

Motivagdo, aceitagdo e conhecimento sobre os riscos da cirurgia

Quanto a idade:

- Abaixo de 16 anos: exceto em caso de sindrome genética, quando a indicagdo ¢
unanime, o Consenso Bariatrico recomenda que, nessa faixa etaria, os riscos sejam
avaliados por cirurgido e equipe multidisciplinar. A operacdo deve ser consentida pela
familia ou responsavel legal e estes devem acompanhar o paciente no periodo de
recuperacao

- Entre 16 e 18 anos: sempre que houver indica¢do e consenso entre a familia ou o
responsavel pelo paciente e a equipe multidisciplinar

- Entre 18 e 65 anos: sem restricdes quanto a idade

- Acima de 65 anos: avaliacdo individual pela equipe multidisciplinar, considerando
risco cirurgico, presenca de comorbidades, expectativa de vida e beneficios do

emagrecimento

Auséncia de contraindicacoes

CRITERIOS DE CONTRA-INDICACAO PARA A CIRURGIA BARIATRICA

Limitagao intelectual significativa em pacientes sem suporte familiar adequado

Causas endodcrinas trataveis de obesidade

Dependéncia de alcool ou drogas ilicitas

Doengas psquidtricas graves e sem controle

Risco anestésico e cirurgico

Pacientes com dificuldade de compreender riscos, beneficios, resultados esperados,
alternativas de tratamento e mudangas no estilo de vida requeridas com a cirurgia.

Fonte: Portaria GM/MS n° 425, de 19 de margo de 2013 (BRASIL, 2013).

Mais de 60 mil cirurgias bariatricas foram realizadas em 2010 no Brasil, sendo

35% delas feitas via videolaparoscopia, o que reduz a taxa de mortalidade para 0,23%



contra 1% de risco na cirurgia aberta. No Sistema Unico de Satide (SUS), a cirurgia
bariatrica estd disponivel em 77 centros e, apesar disto, o numero de procedimentos
realizados ainda encontra-se abaixo da necessidade para a populagdo brasileira, o que gera
longo tempo na fila de espera pelo procedimento (SBCBM, 2015).

Uma metanalise realizada com dados de 1990 a 2003, por Buchwald et al. (2004),
verificou resultados positivos com a cirurgia bariatrica, como perda de peso (o percentual
de perda de excesso de peso foi de 61,6% apds 18 meses de GRYR), redugao da
mortalidade (cerca de 0,5% para a GRYR) e controle de comorbidades como diabetes
mellitus, dislipidemia, hipertensdo arterial sistémica e apnéia do sono. Uma revisdo
sistematica mais recente (PUZZIFERRI et al., 2014) com 29 estudos, sendo 11 coortes
com pacientes que realizaram GRYR, avaliou a efetividade de diferentes tipos de cirurgia
na perda de peso e remissdo de comorbidades ap6s 2 anos de cirurgia e que a GRYR teve
melhores resultados, com média de 65,7% de perda de excesso de peso e resolugdo de
66,7% de diabetes tipo 2, 38,2% de hipertensao arterial ¢ 60,4% de dislipidemia. No
entanto a realizacdo da cirurgia bariétrica nao finaliza o tratamento, sendo o inicio de uma
fase de mudancas comportamentais, do estilo de vida e da alimentacdo (ODOM et al.,
2010).

Os métodos utilizados para tratamento cirargico da obesidade sdo classificados
em restritivos, mistos e disabsortivos, sendo que alguns métodos também geram efeitos
sobre a secrecdo de hormodnios gastrointestinais que contribuem para a perda de peso e a
resolucao dos disturbios metabdlicos. As técnicas endoscopicas e as cirurgias restritivas
tém a finalidade de reduzir a ingestao de alimentos, sendo a banda gastrica ajustavel e a
gastrectomia vertical os procedimentos mais utilizados. As cirurgias disabsortivas visam
reduzir a absorcdo intestinal, em especial dos lipidios e carboidratos, que constituem as
derivacdes biliopancreaticas (MECHANICK et al., 2013). As cirurgias mistas associam
os dois mecanismos, sendo a gastroplastia redutora com derivagdo gastrojejunal em Y-de-
Roux (GRYR) a interven¢do mais empregada (EISENBERG et al., 2010).

A GRYR foi descrita na década de 1960 e tem sido aprimorada ao longo do tempo,
hoje compreendendo uma secc¢do gastrica com formagdo de um pequeno reservatorio
gastrico com capacidade de cerca de 30mL, o intestino delgado ¢ colocado na forma de
Y de Roux com a al¢a alimentar medindo cerca de 100 a 150cm, a qual ¢ anastomosada

com a bolsa gastrica (Figura 1). Em algumas cirurgias ¢ colocado ainda um anel em torno



da bolsa gastrica para prevenir que ela se dilate ao longo do tempo (NOVAIS et al., 2010;
EISENBERG et al., 2010).

Estomago
remanescente

Anastomose
gastrojejunal

Alca biliopancreéatica

Alga jejunal

Figura 1. Gastroplastia redutora em Y-de-Roux (Adaptado de SBCBM, 2015)

Apesar de a cirurgia ter resultados bastante satisfatorios no que se refere a
qualidade de vida do obeso mdérbido, ela também pode trazer algumas complicagdes no
periodo pos-operatorio (PO). Dentre estas, pode-se citar intolerancia a alimentos, vomitos
persistentes e deficiéncia de nutrientes. Além do risco nutricional, o reganho de peso

também ¢ uma das limita¢des da cirurgia (HOJO et al., 2007).

3.2 REGANHO DE PESO E ALTERACOES DA COMPOSICAO CORPORAL APOS
A CIRURGIA BARIATRICA

Ainda que a cirurgia bariatrica auxilie na perda ponderal e controle metabdlico do
paciente a ela submetido, uma das principais preocupacdes no pés-operatorio tardio € a
ocorréncia do reganho de peso. Alguns estudos (PREVEDELLO et al., 2009;
CHIKUNGUWO et al., 2010; DI GIORGI et al., 2010; ODOM et al., 2010; FREIRE,

2012) tém demonstrado que apos 18 a 24 meses de PO os pacientes tendem a ganhar peso



em comparacao ao menor peso alcangado durante o tratamento, o que pode prejudicar o
controle de comorbidades produzido pela cirurgia.

No estudo prospectivo de Magro et al. (2008) realizado em Campinas com 782
pacientes, observou-se perda de peso significativa até 18 meses (p<0,001) de pos
operatdrio, deixando de ser significativa apos 24 meses. Os pesquisadores encontraram
média de 8% de reganho de peso apds 60 meses de cirurgia. J& Odom et al. (2010) e
Freire et al. (2012), encontraram prevaléncia de 15% e 10,1% de reganho de peso apods
GRYR, respectivamente.

Apesar do reganho de peso ser um tema de interesse em pesquisas atuais, ainda
nao foi definido a partir de qual percentual, em relagdo ao menor peso alcangado, o
reganho passa a gerar impacto negativo significativo para os pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica. No estudo de Magro et al. (2008), a média de 8% de reganho nao foi
suficiente para gerar retorno de comorbidades que foram controladas apds a cirurgia. O
reganho de peso pode ser considerado significativo quando os valores alcangam 10%
(FREIRE et al., 2012), 15% (ODOM et al., 2010) ou mesmo 20% (BARHAM et al.,
2011). Na pratica clinica, entretanto, qualquer valor de reganho de peso sugere a
necessidade de monitoramento e cuidado, visto que pode representar um risco de
instabilidade ponderal e descontrole de comorbidades (APOVIAN et al., 2015).

O reganho de peso parece estar associado ao retorno de comorbidades,
especialmente o diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Di Giorgi et al. (2010) realizaram um
estudo retrospectivo com 42 pacientes apés GRYR, com seguimento de pelo menos trés
anos ¢ analisando perda de peso, observaram que 22% ndo atingiram a perda de peso
adequada e o grupo reganhou uma média de 21% do peso que haviam perdido. A perda
de excesso de peso foi menor e o percentual de reganho de peso foi maior para aqueles
em que ocorreu recorréncia ou piora do DM2, apesar destes apresentarem IMC inicial
menor. Chikunguwo et al. (2010) estudaram retrospectivamente 177 pacientes com DM2
que realizaram a GRYR de 1993 a 2003. Dos 157 pacientes que apresentaram remissao
inicial do DM2, 43,4% desenvolveram recorréncia da doenga, o que foi correlacionado
com o reganho de peso. Nestes dois estudos descritos, o reganho de peso foi um fator que
afetou negativamente a remissao sustentavel do DM2, porém, ndo esté claro se a recidiva
do DM2 ocorreu em virtude do reganho de peso em si ou pela ingestdo energética
aumentada, que pode estar associada a este achado.

No estudo de Freire et al. (2012) foram avaliados fatores preditivos de reganho de

peso em 100 pacientes de ambos os sexos (84% mulheres) submetidos a GRYR.
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Observou-se reganho de peso em 56% dos pacientes, com 29% destes tendo recuperado
cerca de 10,1% do peso minimo atingido apds a GRYR, associado significativamente com
o tempo apos a cirurgia. Foi observado ainda que a ma qualidade da dieta, caracterizada
por excesso de energia proveniente de lanches, doces e alimentos gordurosos, foi
estatisticamente maior entre os pacientes que apresentaram reganho de peso. O
sedentarismo, que reduz o gasto energético, e a falta de aconselhamento nutricional apds
a GRYR, que prejudica a adesdo ao tratamento, também foram significativamente
associados ao reganho de peso. Portanto, apesar dos resultados satisfatorios de perda de
peso, os pacientes ndo conseguiram manter adequadamente o peso perdido, especialmente
em virtude da baixa qualidade da alimentagdo e do sedentarismo, os quais podem
influenciar na composicao corporal e gasto energético destes pacientes.

Tamboli et al. (2010) realizaram um estudo longitudinal para avaliar a composigao
corporal, protedlise muscular e gasto energético antes, 6 ¢ 12 meses apos a GRYR de 29
individuos de ambos os sexos (4 homens e 25 mulheres). Os resultados apontaram perda
de massa livre de gordura de 27,8 + 10,2% da perda de peso total alcancada em 12 meses
de pds-operatorio. O GER diminuiu de forma significativa aos 6 meses apos a GRYR em
virtude das alteragdes na massa livre de gordura e massa gorda. Resultados semelhantes
foram encontrados por Aquino et al. (2011) em amostra de 114 pacientes, onde nos
primeiros 6 meses de pds operatorio todos os compartimentos corporais (massa livre de
gordura e massa gorda) foram mobilizados significativamente. Estes achados sugerem
que a perda de massa livre de gordura ap6s a GRYR também ¢ significativa, portanto,
estratégias para manter massa livre de gordura, como consumo adequado de proteinas e
pratica de atividade fisica, apos a cirurgia precisam ser estudadas. Contudo, Carey et al.
(2006) observaram resultados divergentes em estudo com 17 pacientes acompanhados
durante os primeiros meses de GRYR. De fato, a perda de massa livre de gordura ocorrida
com o emagrecimento nao foi associada a alteragdao da relacio GER e massa livre de
gordura no decorrer do estudo. Os autores concluiram nao haver efeito direto da perda de
massa livre de gordura na redu¢do do GER, embora o tamanho amostral limite o grau de
evidéncia do estudo.

Moizé et al. (2012), com 50 pacientes submetidos a GRYR (n=25) ou a
gastrectomia vertical (n=25), avaliaram o consumo de proteina e a composi¢ao corporal
em 2 e 6 semanas, 4, 8 e 12 meses ap0s a cirurgia. Os resultados mostraram que o consumo
de proteina igual ou superior a 60g/dia foi associado com menor perda percentual de

massa livre de gordura em 4 e 12 meses de cirurgia. Portanto, parece que as metas de
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consumo protéico superior a 60g ou 1,1g/kg peso ideal por dia estdo associadas a
preservacdo de massa livre de gordura apos a cirurgia bariatrica.

No entanto, ndo ha ainda consenso sobre como a cirurgia bariatrica pode alterar a
composi¢ao corporal e 0 GER apds 24 meses de cirurgia. Da mesma forma, faltam estudos
que esclarecam os mecanismos associados aos componentes metabdlicos envolvidos no
controle de peso e comorbidades, como ¢ o caso dos hormdnios intestinais € marcadores

inflamatoérios e o papel protetor do consumo adequado de proteinas a longo prazo.

3.3 MARCADORES INFLAMATORIOS E HORMONAIS NA OBESIDADE E
CIRURGIA BARIATRICA

Durante muito tempo o tecido adiposo foi caracterizado apenas como um 6rgao
capaz de armazenar energia, mas sua fungdo enddcrina e metabolica tem sido destacada,
como secretor de peptidios e proteinas bioativas, chamadas de adipocitocinas. Estas
adipocitocinas influenciam o controle da ingestdo alimentar, a homeostase energética, a
sensibilidade a insulina, entre outros processos que colaboram no processo
fisiopatologico da obesidade e suas comorbidades associadas (HAVEL, 2004; HAUNER,
2004).

As adipocitocinas podem agir de forma local (agdo autdcrina ou parécrina) e
sistémica (acdo endocrina), influenciando inclusive o processo inflamatorio. No sistema
nervoso simpatico, as adipocitocinas atuam por meio de agdes catabolicas como a lipolise
mediada por receptores beta adrenérgicos (PRATLEY et al., 2005). Porém, a atividade
simpatica aumentada, em individuos obesos, pode elevar a pressdo arterial sistémica e
aumentar a reabsorcao renal de sodio, caracterizando as comorbidades associadas a
obesidade (RAHMOUNI et al., 2005; CARVALHEIRA, 2008). Além disso, a ingestdao
energética excessiva por individuos obesos pode atuar no sistema nervoso parassimpatico,
aumentando a acdo da insulina que tem efeito anabdlico, favorecendo a captagdo de
glicose e a lipogénese (FONSECA-ALANIZ et al., 2006; GREENBERG; OBIN, 2006).

Pode-se citar como adipocitocinas importantes associados a obesidade a
adiponectina, fator de necrose tumoral alfa (TNF- o) e interleucina 6 (IL-6) de
caracteristicas anti ou pr6 inflamatorias (FONSECA-ALANIZ et al., 2006; NERY et al.,
2009).
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A adiponectina ¢ uma proteina antiinflamatoria, mediadora da regula¢do da
resisténcia a insulina, capaz de suprimir a agdo de macrofagos no tecido adiposo e
hepatico. A adiponectina também participa da inibi¢do da expressao de moléculas de
adesdo, reduzindo o risco de aterosclerose, além de atuar na fosforilagao do receptor de
insulina, auxiliando na redugdo da glicemia, aumento da sensibilidade periférica a
insulina e oxidagdo de 4cidos graxos. Esta citocina tem sido correlacionada
negativamente com a obesidade, pois sua atuagdo diminui com o aumento do tecido
adiposo, especialmente aquele de localizacdo visceral, apresentando-se em baixas
concentragdes em individuos obesos (GREENBERG; OBIN, 2006; KADOWAKI et al.,
2006). A atividade antiinflamatéria da adiponectina pode ser observada também na
inibicdo da produgdo de IL-6 e inducao de IL-10 e IL-1, citocina antiinflamatorias
(KUMADA et al., 2004).

Outras proteinas envolvidas no sistema imunolégico como TNF-alfa, IL-6, IL-1,
MCP-1, mediadores e sistema complemento, também consideradas adipocitocinas, atuam
na resposta inflamatoria cronica associada a obesidade. O tecido adiposo de obesos possui
grande quantidade de macrdéfagos ativos, o que mantém o processo inflamatorio pela
producdo de citocinas pro-inflamatérias (TILG; MOSCHEN, 2006; SHOELSON et al.,
2007; FORSYTHE et al., 2008). O estado inflamatério cronico de baixo grau encontrado
em individuos obesos pode ser evidenciado pela leucocitose, aumento dos niveis
plasmaticos das citocinas inflamatdrias IL-6 e TNF-alfa e de proteinas de fase aguda, que
parecem ser atenuados com a perda de peso, reduzindo também as comorbidades
associadas, como diabetes, dislipidemia e hipertensao (ESPOSITO et al., 2003;
COTTAM et al., 2004; KOOP et al., 2005; FORSYTHE et al., 2008).

A IL-6 ¢ uma citocina com diversas fungdes no organismo, sendo produzida por
células do sistema imune, células endoteliais, fibroblastos, midcitos e tecido adiposo,
apresentando papel importante na resposta inflamatoria e de estresse. O tecido adiposo
parece contribuir com cerca de 30% da concentragdo de IL-6 circulante, com a
contribuicdo mais expressiva da gordura visceral em comparagdo a subcutanea (FAIN et
al., 2004). Niveis elevados de IL-6 podem induzir o aumento de proteinas de fase aguda,
como a PCR, contribuindo para o processo inflamatorio cronico caracteristico da
obesidade, piora do quadro de resisténcia a insulina e aumento do risco cardiovascular.
Por este motivo, a IL-6 tem sido usada como marcador de processo inflamatério cronico

subclinico especialmente em obesos (KOOP et al., 2005; TILG; MOSCHEN, 2006).
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Alguns estudos observaram que a GRYR ¢ capaz de aumentar as concentragdes
séricas de adiponectina, o que foi associado a perda de peso, especialmente de gordura
abdominal, reducdo do risco cardiovascular e do risco de diabetes tipo 2 (FARAIJ et al.,
2003; BRETHAUER etal., 2011; HERDER et al., 2014). Por sua vez, este procedimento
também promove redugdo dos niveis de PCR e IL-6 (Rao, 2012). Portanto, parece que a
cirurgia bariatrica ¢ capaz de diminuir a inflamagdo cronica leve associada com a
obesidade, devendo este aspecto ser melhor investigado em ensaios clinicos
randomizados, especialmente no pos-operatorio tardio de cirurgia bariatrica.

Além das adipocitocinas, alguns hormonios gastrointestinais parecem influenciar
o controle da fome e saciedade, o que tem despertado interesse para o estudo na
obesidade. O intestino tem sido reconhecido como 6rgao enddcrino do nosso organismo
e sabe-se que peptidios produzidos neste 6rgdo podem regular a ingestdo alimentar
através da comunicagdo do cérebro com o sistema nervoso entérico e células
enteroenddcrinas da mucosa do trato gastrointestinal (NASLUND; HELLSTROM,
2007). A ingestao alimentar ¢ capaz de conferir saciedade por meio de dois mecanismos
principais: a distensdo gastrica e a liberacdo de peptideos pelas células neuroendocrinas.
Desta forma, os sinais de saciedade produzidos no trato gastrointestinal precisam ser
integrados com o sistema nervoso central, mais precisamente no hipotalamo, para garantir
eficiente homeostase energética, com efeito no controle de peso corporal (CUMMINGS;
OVERDUIN, 2007; CHAUDHRI, 2008).

Os hormonios gastrointestinais parecem ter papel importante no reganho de peso
apos cirurgia baridtrica (BLOMAIN et al., 2013). Dentre os hormonios relacionados ao
controle da saciedade, destaca-se a colecistoquinina (CCK). Esta ¢ sintetizada
principalmente pelas células L no duodeno e jejuno e tem como funcao inibir a ingestao
alimentar. A CCK ¢ rapidamente liberada nos tecidos periféricos e na circulagdo em
resposta a chegada de nutrientes no intestino cerca de 10 a 30 minutos ap0ds o inicio da
ingestdo alimentar. Especialmente as refei¢des ricas em gordura e proteina sao capazes
de elevar a producdo de CCK, com baixo impacto a partir da ingestdo de carboidratos
(HUDA; WILDING; PINKNEY, 2006). As principais fun¢des da CCK sao retardar o
esvaziamento gastrico, estimular a secrecdo de enzimas pancreaticas e a gerar a contragao
da vesicula biliar, promovendo adequada digestao de lipidios e proteinas no intestino
delgado (CUMMINGS; OVERDUIN, 2007; HAMEED; DHILLO; BLOOM, 2009). Sua
acdo saciogénica ¢ mediada pela interagdo da CCK com a expressao de seu receptor CCK-

IR nos neurdnios aferentes do nervo vago. Além disso, sua agdo no retardo do
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esvaziamento gastrico e no estimulo das secre¢des pancredticas também auxilia na
regulacao do apetite (CUMMINGS; OVERDUIN, 2007; WREN; BLOOM, 2007).

Em relacao ao efeito da GRYR nas concentracoes séricas de CCK, os estudos de
Rubino et al. (2004), Peterli et al. (2012) e Dirksen et al. (2013) observaram que a GRYR
promoveu a modulacdo hormonal favoravel ao controle glicémico, porém sem alteragdes
significativas de CCK apds a GRYR. No entanto, ndo foram encontrados estudos que
investigaram ndo apenas o efeito da cirurgia, mas também a modulacao dietética com

relacdo a CCK, especialmente a longo prazo apos a cirurgia bariatrica.

3.4 SUPLEMENTACAO PROTEICA APOS A CIRURGIA BARIATRICA

As proteinas sdo um importante componente da dieta para perda de peso e
manuten¢do da massa livre de gordura (MOIZE et al., 2003; PADDON-JONES et al.,
2008). Como a GRYR pode levar & ingestio e absor¢io inadequada de proteinas (MOIZE
et al., 2003), os pacientes podem precisar de suplementacao proteica, pois a capacidade
gastrica, mesmo no pos-operatorio tardio, pode dificultar a ingestdo de proteina por meio
de alimentos. Além disso, dietas hiperproteicas poderiam facilitar a perda de peso e
manutencdo deste, preservar a massa livre de gordura e atingir a saciedade (FARIA et al.,
2011). A recomendagdo de ingestdo proteica para pacientes que realizaram GRYR ¢ de
60 a 120g/dia (HEBER, 2010; RAFTOPOULOS et al., 2011; MECHANICK et al., 2013)

No estudo de Bray et al. (2012) foi avaliado se a proteina da dieta afeta de forma
diferente a composi¢do corporal, o ganho de peso ou o gasto energético sob condicdes
estritamente controladas em uma unidade metabdlica em um estudo randomizado com 25
participantes saudaveis € com peso estavel. Os participantes foram distribuidos
aleatoriamente para dietas contendo 5%, 15% ou 25% de proteinas, os quais receberam
40% de energia acima do GER avaliado durante 8 semanas. Os resultados mostraram que
o ganho de peso ao ingerir uma dieta de baixa proteina (5%) foi reduzido em comparagao
com a dieta normoproteica (15%) com o mesmo numero de calorias extras. Em contraste,
a proteina contribuiu para as alteracdes no GER e massa livre de gordura, mas ndo para o
aumento da gordura corporal.

Considerando a ocorréncia de grande perda de massa livre de gordura no processo
de perda de peso apos a GRYR e a hipdtese de que esta prejudica a manutengdo da perda

de peso a longo prazo, destaca-se a importancia do aporte proteico na dieta para estes
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pacientes na tentativa de evitar a perda de massa livre de gordura, favorecendo a sua
preservacao (MOIZE etal., 2003; FARIA et al., 2011; FARIA et al., 2012). Os efeitos de
uma dieta hiperproteica na redu¢do da perda de massa livre de gordura no pos-operatorio,
em especial para aqueles pacientes que apresentaram reganho de peso apos 24 meses de
cirurgia, pode ser bastante positiva.

Clifton et al. (2008) realizaram um estudo com 79 mulheres com excesso de peso
(IMC de 32,8+3,5 kg/m?), que niio foram submetidas a cirurgia bariatrica, somente a um
tratamento de 12 semanas para perda de peso e posteriormente foram acompanhadas
durante 52 semanas para comparar os efeitos na manuten¢do da perda de peso por meio
de uma dieta rica em proteina (34% do valor energético total - VET) e rica em carboidrato
(64% do VET). Os autores verificaram que ndo houve diferenca na perda de peso nem na
reducdo de gordura abdominal entre os dois grupos, no entanto, uma dieta rica em
proteina conferiu maior beneficio para a manuten¢ao da perda de peso alcancada. Fatores
de risco cardiovasculares, biomarcadores (lipidios séricos, glicose, insulina, proteina C-
reativa, homocisteina) e vitaminas e minerais apresentaram melhora em ambos os grupos.

Sobre o uso de dieta hiperproteica para modular as concentragdes séricas de CCK
e, consequentemente, o apetite, o estudo de Zhou et al. (2011) investigou os efeitos da
proteina do soro do leite (whey protein — HP-W), comparado com dieta rica em proteina
de soja (HP-S) e grupo controle, na ingestdo alimentar, quoeficiente respiratério, CCK,
leptina, PYY, GLP-1, ganho de peso e gordura corporal em ratos durante 10 semanas. Os
autores observaram que a ingestéo alimentar, o ganho de peso e de gordura foram menores
no grupo HP-W, com maior oxidacao de gorduras neste grupo. Porém, as concentragdes
plasmaticas de CCK ndo mostraram diferenca entre 0s grupos.

Nesse sentido, torna-se importante estudar o comportamento do peso e
composicdo corporal, bem como as alteragdes hormonais apds 24 meses de cirurgia
bariatrica a partir de um modelo de interven¢ao nutricional. O presente estudo pretende
avaliar os efeitos de dieta hipoenergética com suplementacdo proteica na massa,
composicao corporal, GER e marcadores metabolicos em mulheres com reganho de peso
apds a GRYR. A hipdtese deste estudo era de que a suplementacdo com proteina do soro
do leite promoveria perda de gordura e preservacao de MLG, além de modular o perfil

bioquimico, aumentar adiponectina e CCK e reduzir IL-6.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

— Avaliar os efeitos de dieta hipoenergética associada a suplementag¢do de proteina do
soro do leite em pardmetros antropométricos e metabdlicos em mulheres com reganho de

peso apods 24 meses de Gastroplastia Redutora em Y de Roux.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Avaliar o gasto energético de repouso e sua associagdo com a composicao corporal e a

ingestao proteica das participantes na linha de base;
- Investigar o efeito da suplementagcdo proteica na perda ponderal e evolucdo da
composicdo corporal e do gasto energético de repouso das participantes durante o

seguimento;

- Verificar o efeito da suplementacdo proteica no perfil lipidico e glicémico das

participantes durante o seguimento;

- Analisar o efeito da suplementagdo proteica nas concentragdes séricas de adiponectina,

colecistoquinina e interleucina 6 durante o seguimento.
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5. MATERIAIS E METODOS

Neste capitulo serdo descritas em detalhes as etapas de planejamento e execugao
do estudo de interven¢ao. Parte dos dados basais do protocolo foi utilizada para realiza¢ao
de estudo transversal descrito no préoximo capitulo. A coleta de dados ocorreu entre

janeiro e dezembro de 2013.

5.1 TIPO DE ESTUDO E AMOSTRAGEM

Trata-se de ensaio clinico randomizado, aberto e paralelo, no qual acompanhou-
se 30 pacientes aleatoriamente distribuidos no grupo de intervengao (dieta hipoenergética
e suplementagdo proteica) ou grupo controle (dieta hipoenergética e normoproteica).

Foram incluidos pacientes do sexo feminino (em fun¢do das diferengas
metabolicas e hormonais entre os sexos e prevaléncia muito superior de mulheres
atendendidas nos servicos), com idade entre 18 e 59 anos, com tempo maior que 24 meses
de pos-operatorio de GRYR, que apresentaram reganho de peso de no minimo 5% do
menor peso alcangado durante o tratamento (auto-referido ou verificado em registro de
prontuario). Todas faziam uso de suplementagdo de micronutrientes (vitamina D, citrato
de célcio e polivitaminico). Quanto ao uso de suplementacgdo proteica, foram convidadas
a participar do estudo aquelas que ndo haviam aderido a prescricdo de rotina, conforme
serd descrito posteriormente.

Foram excluidas da pesquisa pacientes com transtornos psiquiatricos em uso de
psicotropicos, diabéticas, nefropatas, hepatopatas, portadoras de insuficiéncia cardiaca,
doenca na tiredide descompensada ou que apresentaram algum tipo de cancer no pos
operatério. Foram excluidas ainda pacientes que engravidaram apos a cirurgia ou que
estavam em uso crénico de corticoide, outro tipo de terapia hormonal ou em uso de
medicacao para emagrecimento, que estavam amamentando, que estavam fazendo uso de
suplemento de proteina e aquelas que n&o aceitarem assinar o TCLE (APENDICE 1). As

perdas de seguimento ao longo do estudo sdo descritas na Figura 1.
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Universo amostral de 118 pacientes ‘

42 pacientes em uso de suplemento de
proteina

‘ 5 pacientes engravidaram apos GRYR

21 pacientes ndo tinham o minimo de
reganho de peso e 32 recusaram-se a
participar por falta de tempo, ndo
liberagio no trabalho para consultas

I@ frequentes e falta de interesse

i
———— Randomizagdo i

Grupo Controle (n=17) }———‘ Grupo Intervencio (n=17)

| Avaliagio inicial | || Avaliagio inicial |

e i L i

2 desisténcias 2 desisténcias

(Falta de tempo) (Falta de tempo)
n=15 n=15
3 desisténcias: 3 desisténcias:
Depressio (n=1) Falta de tempo (n=2)
Acidents (n=1) Adoecimento (n=1)
Cirurgia plastica (n=1)
12 completaram o tratamento _ 12 completaram o tratamento
(7 pacientes do HUB e 5 do HRAN) n=24 (9 pacientes do HUB e 3 do HRAN)

5.2 LOCAL DO ESTUDO E ROTINAS DOS SERVICOS MULTISCIPLINARES DE
CIRURGIA BARIATRICA

As pacientes foram captadas nos servicos de Nutrigdo do Hospital Universitario
de Brasilia (HUB) e Hospital Regional da Asa Norte (HRAN), os quais sdo os Unicos
servicos publicos do Distrito Federal cadastrados no SUS para a realizacao de cirurgia
bariatrica. O primeiro iniciou a realizacdo de cirurgias em 2004 e o segundo em 2009. A
clientela atendida nestes servigos possuia caracteristicas semelhantes, geralmente com
baixo a médio nivel de renda e escolaridade. Os dois servigos ofereciam atendimento
médico, nutricional, psicolégico e possuiam protocolos definidos de indicacdo e
acompanhamento clinico dos pacientes. Este estudo foi registrado na base Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC) com o protocolo numero U1111-1136-0576.

Fazia parte da rotina de pré-operatério, atendimentos com endocrinologista,

nutricionista e psidcologo para promog¢ao de perda de peso, esclarecimento de duvidas
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sobre o procedimento cirurgico, necessidade de realizar mudangas sustentadas no estilo
de vida, além de preparo psicologico para melhorar a adesdo as mudangas necessarias. A
marcacao da cirurgia dependia de consenso da equipe e disponibilidade do servigo, o que
poderia demorar meses ou anos, a depender de uma fila de espera. A técnica cirurgica
empregada nas participantes deste estudo foi a GRYR sem colocagdo de banda géstrica.

No poés-operatorio, os pacientes também recebiam acompanhamento clinico de
rotina ¢ monitoramento bioquimico, avaliacao psicoldgica individual e posteriormente
em grupo. Também eram realizadas consultas com o nutricionista para avaliagdo
nutricional e aconselhamento direcionado, visando controle da ingestao de acordo com a
capacidade géstrica e escolhas alimentares adequadas. As consultas nutricionais eram
marcadas ap6s 15 dias, 1, 2, 3, 6, 9, 12, 18 e 24 meses, seguidos de retornos anuais. O
nutricionista era responsavel pela evolucdo da consisténcia da dieta, prescricao de
suplementos, registro da evolugdo de peso e da adesdo ao tratamento. Alguns casos eram
discutidos em reunides multidisciplinares para apreciacdo de condutas e tomada de
decisdes. Em ambos os servigos nao existia protocolo definido para pacientes que
apresentassem reganho de peso.

Exames bioquimicos para monitoramento do estado clinico e nutricional incluiam:
hematocrito, contagem de hemadcias, hemoglobina, VCM, HCM, CHCM, plaquetas,
sodio, potassio, creatinina, glicemia em jejum, colesterol total e fragdes, trigliceridios,
acido trico, proteinas totais e fragdes.

A prescricdo € o monitoramento do uso dos suplementos eram realizados pela
endocrinologia e nutricdo. Alguns suplementos eram prescritos a todos os pacientes,
como os polivitaminicos e minerais, citrato de calcio, vitamina D e vitamina B12, sendo
esta ultima na forma intramuscular, administrada a cada 3 meses. Outros suplementos
eram sulfato ferroso ou ferro quelado e dmega 3. No HUB, a suplementagdo proteica era
iniciada somente nas seguintes condigdes: paciente apresentando baixo consumo de
proteina, vOmitos frequentes e/ou alteracdes nos exames laboratoriais, como
hipoalbuminemia, por exemplo. J4 no HRAN, a prescri¢do de suplemento de proteina do
soro do leite fazia parte do protocolo para todos os pacientes, além dos demais

suplementos citados para uso continuo.
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5.3 PROCEDIMENTOS

As pacientes foram convidadas a participar da pesquisa por meio de contato
telefénico, no ato do agendamento da entrevista para aplicacdo de questionario
(APENDICE 2), avaliacdo antropométrica, além de marcacdo dos exames de sangue,
bioimpedancia e calorimetria indireta, que foram registrados em formulario préprio
(APENDICE 3). Foi realizado sorteio em blocos de 10 pacientes para aloca¢éo nos grupos
controle ou intervencdo. As pacientes foram avaliadas e acompanhadas a cada 15 dias

durante 16 semanas (totalizando 8 encontros).

5.3.1 Avaliagdo inicial para caracterizagdo socio-demogréfica:
Foi aplicado um formulario com questdes fechadas e abertas para a coleta de

informacdes referentes a idade, estado civil, renda, composicdo familiar e escolaridade.

5.3.2 Antropometria

Foi aferido nos tempos 0 (linha de base), 8 (2 meses ap6s o inicio da intervencao) e 16 (4
meses apos o inicio da intervengao) a massa corporal com balanga do tipo plataforma,
com estadidmetro acoplado da marca Welmy, o qual foi utilizado para mensurar também
a estatura. A balanca tinha capacidade de 150kg e precisao de 100g e o estadiometro tinha
200cm, com precisdo de 1cm. A massa corporal foi obtida com a participante descalca e
com o minimo de roupa possivel. A estatura foi aferida com a participante em posi¢cdo
ereta com os bracos relaxados ao lado do corpo, pés unidos e olhar direcionado ao
horizonte (MS, 2004). Ambas as medidas foram realizadas pela manha. A partir da massa
e da estatura aferidas foi calculado o IMC das participantes (IMC=Peso/Altura?),
obtendo-se a classificagdo do estado nutricional (OMS, 1995). O peso ideal foi calculado
a partir da Tabela da Metropolitan Life Fundation (1983), conforme sugere o Consenso
Brasileiro de Cirurgia Bariatrica (SBCBM, 2012).

5.3.3 Consumo alimentar:

Foram aplicados dois recordatérios 24 horas de forma presencial na avaliagdo
inicial (um no momento da avaliacdo inicial e outro no momento da avaliacdo da
composicao corporal e do GER), por meio do qual foi investigado o consumo alimentar
do dia anterior a entrevista. Este protocolo foi tomado como base para orientar as

pacientes quanto as modificacdes necessarias na dieta informada e para identificar a rotina
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alimentar, preferéncias e rejei¢des alimentares das mesmas, tomando estas informacdes
como base para a elaboracdo da prescricdo dietética. Posteriormente, foi solicitado que as
participantes realizassem registros alimentares, por meio do diario alimentar
(APENDICE 4), 3 vezes na semana. A partir deste instrumento foi possivel monitorar o
consumo alimentar das pacientes, verificando adesdo a dieta prescrita e possiveis erros
nas escolhas alimentares ou dificuldades em seguir as recomendacGes. Além disso, 0
diario alimentar teve como objetivo melhorar a auto-observacdo do comportamento
alimentar da participante, aumentando a adesao desta a dieta prescrita, conforme indicam
alguns estudos (BOHM; GIMENES, 2008; MALERBI, 2000).

5.3.4 Bioimpedancia

As participantes realizaram o exame de bioimpedancia (BIA) para avaliar a
composi¢ao corporal nas semanas 1, 8 e 16. Foi utilizado o aparelho de bioimpedancia
multifrequencial tetrapolar (RJLSystems - Quantum BIA-101Q®). A BIA foi realizada
por meio da colocagdo de eletrodos, obedecendo a seguinte orientacdo: pé direito,
eletrodo distal na base do dedo médio e o proximal entre os maléolos medial e lateral e
mao direita, eletrodo distal na base do dedo médio e o eletrodo proximal coincidindo com
o processo estildide. Foi observada a distancia entre os eletrodos acima de 5 cm e a
paciente em posicao de decubito dorsal com pé e mao direitos ligeiramente afastados do
tronco. A seguinte equacgdo ¢ indicada para estimar a gordura corporal (GC) de obesos
brasileiros morbidos (KYLE et al., 2004):

GC (kg) = 23,25 + (0,13 idade) + massa corporal + (0,09 R50) - (0,8 altura)

Onde: GC = gordura corporal; a idade em anos; a massa corporal em kg; R50 =
50 kHz de resisténcia; a altura em cm.

Foi solicitado que a paciente estivesse em jejum de no minimo 12 horas, bem
hidratada (consumo de 2 a 4 copos de agua aproximadamente 2 horas antes do teste e
esvaziasse a bexiga exatamente antes), sem realizacao de exercicio no intervalo entre 4 a
6 horas anteriores e sem consumo de alcool e cafeina nas ultimas 24 horas. Estas
informagdes foram registradas no formuldrio de registro de dados antropométricos e

bioquimicos (APENDICE 3).

5.3.5 Calorimetria indireta
As participantes foram submetidas ao exame de calorimetria indireta nas semanas

1, 8 e 16 para medicdo o gasto energético de repouso (GER), que no momento da linha
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de base foi utilizado para prescrever a dieta, a qual foi conferida a quantidade de calorias
referentes ao que foi obtido como GER. Os valores obtidos foram registrados no
formulario de registro de dados antropométricos e bioquimicos (APENDICE 3). A
determinagdo do GER pela calorimetria indireta ocorre por meio da medida do consumo
de oxigénio e da producdo de didéxido de carbono. Como o consumo de oxigénio é
proporcional a produ¢do de ATP (1 grama de O2=3 mols de ATP) e a producao de ATP ¢
proporcional a liberacdo de energia (1 mol de ATP=18 kcal), ¢ possivel medir
indiretamente o gasto energético a partir da afericdo do volume de oxigénio consumido
(KAMIMURA et al., 2008). Os valores de oxigénio consumidos e didxido de carbono
produzidos foram incluidos em equagdes que calculam a taxa de metabolismo basal pelo
proprio equipamento, que utiliza a equacdo abreviada de Weir:

— Gasto Energético de Repouso (kcal/min)=3,9 [VO2 (L/min)] + 1,1 [VCO (L/min)]

— Gasto Energético de Repouso (kcal/24h) = taxa de metabolismo basal x 1440 minutos.

Onde: VO2: volume de oxigénio consumido; VCOz: volume de dioxido de
carbono produzido.

Para medir o GER, foi utilizado o equipamento Invoice Sistema Vmax®
(nutritional assessment 29 N— Sensormedics, Viasys Health Care, Estados Unidos) para
realizar o exame de calorimetria indireta. As participantes foram orientadas a se abster do
consumo de cafeina e alcool no dia anterior ao do teste, ndo realizar atividades fisicas
intensas 24 horas antes do teste e evitar a ingestdo de dgua cerca de 1 hora antes do teste.
Foi solicitado ainda o jejum de no minimo 12 horas e seis a oito horas de sono na noite
anterior em que o metabolismo energético foi avaliado. As participantes permaneceram
em repouso por 10 minutos, deitadas em uma maca, para posteriormente ocorrer a
mensura¢ao do GER durante 30 minutos, com a avaliada deitada, sem se movimentar ¢

acordada.

5.3.6 Atividade fisica

Quanto a pratica de atividade fisica, foram coletadas informacbes sobre
frequéncia, duracdo, intensidade e tipo de atividade fisica praticada pelas participantes
antes de iniciar a intervencdo por meio de questionario adaptado do VIGITEL (BRASIL,
2012 — ANEXO 1). Para classificar as participantes em fisicamente ativas ou ndo, foi
tomado como base o ponto de corte de pratica de 150 minutos semanais de atividade fisica
de intensidade leve a moderada, ou pelo menos 75 minutos semanais de intensidade

vigorosa (WHO, 2001). Todas as participantes foram orientadas a praticar caminhadas
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com duracdo de 150 minutos semanais apds o inicio da intervencdo e aquelas que
iniciaram a pratica de exercicio fisico diferente, tiveram esse dado registrado em sua ficha

de acompanhamento, juntamente com o diério alimentar (APENDICE 4).

5.3.7 Andlise bioquimica

Foram realizadas as dosagens de glicose de jejum, hemoglobina glicada (HbA1C),
colesterol total e fragdes, triglicerideos, insulina e calculo do HOMA nos tempos 1 (linha
de base), 8 (2 meses ap6s o inicio da itervencdo) e 16 (ap6s a Ultima semana de
intervenc¢do) no laboratério do HUB. Utilizou-se 0 método de hexoquinase automatizado
para glicemia; para HbA1C, o método HPLC; para colesterol total, HDL, LDL e
triglicerideos utilizou-se os métodos esterase-oxidase, homogéneo direto, oxidase-
peroxidase e formula de Friedwald, respectivamente; para insulina, utilizou-se a
eletroguimioluminescéncia; e para calculo do HOMA foi utilizada a equacdo Glicemia
jejum x 0,0555 x Insulina jejum / 22,5.

Nos momentos 1 (linha de base) e 16 (ap0s a ultima semana de intervencao) foram
coletadas amostras e armazenadas em freezer a -80°C no laboratério de bioquimica da
nutricdo na UnB para dosagem das concentragdes séricas de colecistoquinina (CCK),
adiponectina e interleucina 6 (IL-6). Apds a conclusdo de toda a coleta de dados, as
amostras congeladas foram transportadas para o Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
onde foram feitas as dosagens na Unidade de Analises Moleculares e de Proteinas
(UAMP).

As concentragoes de adiponectina no soro dos dois grupos, no tempo 1 e 16, foram
quantificadas pelo método de imunoensaio colorimétrico ELISA (Enzyme-Linked
Immunosorbant Assay) do tipo sanduiche, por meio do kit Human High Molecular Weight
(HMW) Adiponectin (fEZHMWA-64K, Millipore), com sensibilidade de 0,5ng/mL. Os
valores da densidade Optica (optical density — OD) foram determinados pela leitura da
microplaca no equipamento SpectraMax M3 (Molecular Devices) em um comprimento
de onda de 450nm. Uma curva padrdo com valores de concentragdo conhecidos foi obtida
para calcular a concentracdo de cada uma das amostras. O mesmo tipo de andlise foi
utilizado para quantificar a IL-6, através do kit Human IL-6 ELISA (EZHIL6, Millipore),
com sensibilidade de 1,6pg/mL. E para quantificar o hormoénio CCK, também foi
utilizado o método de imunoensaio colorimétrico ELISA, porém do tipo competitivo. A
quantificagdo da CCK foi realizada através do kit CCK (Human/Mouse/Rat) (KA1862,
Abnova, com sensibilidade de 17,74pg/mL.
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5.3.8 Intervencéo nutricional

As pacientes pertencentes ao grupo controle foram orientadas a seguir dieta
hipoenergética (a quantidade de energia da dieta foi correspondente ao GER de cada
paciente avaliada por meio da calorimetria indireta) e normoproteica (1g/kg de peso
ideal/dia), conforme sugere a Sociedade Americana de Obesidade e Cirurgia Metabdlica
e alguns estudos (MECHANICK et al., 2009; AILLS, 2008; RAFTOPOULOS, 2011). As
pacientes do grupo de intervencdo receberam também dieta hipoenergética (GER obtido
por meio da calorimetria indireta) e hiperproteica, com a utilizacdo de um suplemento de
proteina do soro do leite. A quantidade de proteina alimentar neste grupo correspondera
a 1g/kg de peso ideal/dia, acrescida da suplementacdo com proteina do soro do leite em
po de 0,5g/kg de peso ideal/dia. O suplemento utilizado correspondia ao whey protein
concentrado, cujo valor nutricional para cada 30g, era de valor energético de 119kcal,
2,49 de carboidratos, 1,49 de lactose, 23g de proteinas, 2,1g de gorduras totais, 0,3g de
gorduras saturadas, 0g de gorduras trans, Og de fibras, 60mg de sodio, 168mg de calcio,
111mg de fosforo e 18mg de magneésio. A suplementacado era distribuida a cada 15 dias
durante as consultas de retorno ja separada em embalagens com a quantidade
correspondente a dose diaria calculada. As participantes eram instruidas a consumir a
quantidade diaria em trés por¢oes, nas refeicGes café da manhd, colacdo e lanche da tarde,
em virtude da capacidade gastrica reduzida. Foram orientadas a devolver a quantidade
ndo utilizada no periodo estabelecido.

O Valor Energético Total (VET) da dieta de cada participante foi complementado
a partir da quantidade de proteina prescrita em proporcdes aproximadas de no minimo
45% de carboidratos, destacando-se a preferéncia por carboidratos complexos ricos em
fibras, completando-se com o teor de lipidios, com énfase nas gorduras poli e
monoinsaturados. As praticas alimentares das participantes foram avaliadas por meio de
entrevista e aplicagdo de dois recordatorios 24 horas (APENDICE 5) antes do inicio da
intervengdo, por meio do qual a pesquisadora adaptou a dieta prescrita aos habitos

alimentares de cada participante.

5.3.9 Acompanhamento psicologico
Foi realizado acompanhamento psicoldégico mensal em ambos 0s grupos para
auxiliar na adesdo ao protocolo. Os encontros aconteceram em grupos de até 10 pacientes,

em horarios distintos para cada grupo. Nestes encontros, a psicéloga auxiliava na
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resolucdo de dificuldades encontradas durante a intervencdo, de forma a motivar as
participantes a permanecer no estudo e melhorar a adesdo as orientagdes nutricionais e

uso do suplemento de proteina.

5.4 ASPECTOS ETICOS
A presente pesquisa foi aprovada (Protocolo 99467 - ANEXO 2) pelo Comité de

Etica em Pesquisa da FEPECS (Fundagio de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude)/
Secretaria de Estado de Saude, cumprindo as exigéncias legais da Resolucao 196/96, do
Conselho Nacional de Satude. As informagdes coletadas foram mantidas em sigilo e as
participantes foram orientadas de que poderiam desistir da pesquisa a qualquer momento.
Todas as participantes receberam informagdes detalhadas sobre os objetivos e a
metodologia desta pesquisa, para posteriormente assinarem o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (APENDICE 1) e iniciar sua participa¢io no estudo.

5.5 ANALISE ESTATISTICA
Na etapa descritiva, foram utilizadas medidas de tendéncia central e dispersao e

para testar a associacao entre os dados iniciais aplicou-se o teste de correlagdo de Pearson
e para o artigo 1 foi realizada regressao linear multivariada. Para o artigo 2 foi realizada
a analise inferencial, na qual foi utilizado o modelo linear generalizado (Equagdes de
Estimativas Generalizadas - GEE) para descrever e comparar a relagdo entre as variaveis
e o tempo, bem como a interacdo dentro e entre os grupos. As analises foram ajustadas
para idade, atividade fisica, MLG e MG, e para os dados faltantes, foi utilizada a ultima
observag¢do para andlise por intencao de tratar. Foi utilizado o software SPSS, versao 19.0,

considerando nivel de significancia estatistica de p<0,05.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 ARTIGO 1

RESTING ENERGY EXPENDITURE AND BODY COMPOSITION OF WOMEN
WITH WEIGHT REGAIN 24 MONTHS AFTER BARIATRIC SURGERY

ABSTRACT

Background: Weight regain 24 months after Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) and low
protein intake in patients without protein supplementation are common, favoring fat-free
mass loss and reducing resting energy expenditure (REE). The objective of this study was
to assess REE and its association with the body composition of women with weight regain
and no protein supplementation in the late postoperative period of RYGB. Methods: We
determined the body mass index (BMI; kg/m?), REE (Kcal) by indirect calorimetry, body
composition by tetrapolar bioelectrical impedance analysis, and energy intake by two 24-
hour recalls of 34 patients with at least 5% of weight regain and no protein
supplementation. The software SPSS version 17 analyzed the data calculating measures
of central tendency and dispersion and using the Pearson’s correlation to test the
association between the variables and the multivariate linear regression model at a 5%
significance level (p<0.05). Results: After a mean postoperative period of 68.8 = 22.9
months, the patients had had a median weight regain of 14.0% (min= 6%; max= 65.7%).
Postoperative period was positively associated with weight regain (r = 0.39; p=0.023).
The mean percentages of fat and fat-free masses were 45.1 + 8.3% and 54.3 + 8.1%,
respectively, with a fat-free mass to fat mass ratio of 1.1 + 0.2. The mean REE was 1425
+ 187 kcal (14 kcal/kg of the current weight), mean energy intake was 1259 + 454 kcal,
and mean protein intake was 0.9+0.3g/kg of the ideal weight. Fat-free mass was positively
associated with REE regardless of protein intake and postoperative period. Conclusions:
In addition to a low-energy diet, these patients need protein supplementation and
resistance training to stimulate protein synthesis and maintain good REE, helping to
protect against weight regain after RYGB.

Keywords: bariatric surgery, resting energy expenditure, body composition.
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INTRODUCTION

Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) is considered the treatment of choice for severe
obesity because it promotes significant excess weight loss and controls the associated
comorbidities, which may result from changes in hormonal regulation and negative

energy balance after surgery .

Magro et al. * and Prevedelo et al. * observed that the risk of weight regain
increases over time after RYGB, especially 24 months after surgery. In addition to the
low postoperative visit frequency, inappropriate food habits, and physical inactivity >4,
the adaptive process associated with energy expenditure and body composition represents
a risk factor for weight regain °. However, the mechanisms that control these components

in the long run are not yet clear.

Carey et al. ! and Das et al. ¢ found that patients lose fat-free mass (FFM) as they
lose weight, negatively influencing resting energy expenditure (REE) and energy
efficiency. On the other hand, women with low energy intake who consume 1.5g of
protein per kg of ideal body weight have adequate protein turnover ’, better preserving
FFM %. Nevertheless, RYGB patients often do not take protein supplements or reach a

minimum protein intake of 60 g/day °.

Given that low protein intake and weight regain in women are common late
postoperative situations, the objective of this study was to assess REE and its association
with the body composition of women with weight regain and no protein supplementation

at least 24 months after RYGB.
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MATERIAL AND METHODS

Patients

This is a cross-sectional study with female patients aged more than 18 years at
least 24 months after RYGB performed in two public hospitals in the Federal District
registered by the Ministry of Health as providers of gastric bypass surgery. Women were
chosen because most of the patients who seek bariatric surgery in public hospitals in
Brazil are women. Additionally, gender differences regarding body composition and REE
could affect the results. All patients regained at least 5% of the total weight lost during
treatment. The cut-off point of a variation of 5% of the stable weight of overweight
individuals can already affect metabolic parameters '°, suggesting a more conservative
cut-off point. None of the patients took protein supplements.

The present study was approved by the Research Ethics Committee of the State
Department of Health under protocol number 99467. All participants signed an informed

consent form.

Questionnaire
A questionnaire collected the following sociodemographic data: birth date,
education level (years of formal education), and income (minimum salaries in Reais (R$),

corresponding to approximately US$298.00 in March/2015).

Anthropometry and assessment of body composition

Current weight and height were measured by a platform scale with a capacity of
150kg and accuracy of 100g and a coupled 200cm height rod with Imm accuracy
(Welmy). Body composition was assessed by tetrapolar bioelectrical impedance analysis
(RJLSystems - Quantum BIA-101Q®). The following equation !! estimated the body fat
(BF) of patients with BMI > 40 kg/m?: BF (kg) = 23.25 + (0.13 age) + current weight +
(0.09 R50) - (0.8 height), where the age is in years, current weight in kg, R50 = 50 kHz
of resistance, and height in cm. The patients were asked not to consume coffee or alcohol
and not to perform intense physical activity the day before the analysis, and not to drink
water one hour before the analysis. The analysis was done after a 12-hour fast on an empty

bladder '2.
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Resting energy expenditure and physical activity

REE was determined by indirect calorimetry (Vmax® Nutritional Assessment
29N) following the same preparation protocol described earlier for bioelectrical
impedance analysis '*. The test lasted 30 minutes but the first ten minutes were discarded
due to the calibration period of the calorimeter. The mean energy expended was calculated
per minute.

The participants were asked about their leisure-time physical activity habits in the
last three months. The participant had to spend at least 150 minutes a week doing mild to
moderate physical activity or at least 75 minutes a week doing intense physical activity

to be considered physically active .

Food intake assessment

Daily energy intake and dietary protein intake were collected by two 24-hour
recalls (24HR) administered in person on two nonconsecutive days no more than one
week apart. The software AVANUTRI version 4.0 (nutritional information from the
brazilian institute of geography and statistics and razilian table of food composition)

estimated the mean energy and habitual protein intakes of the two 24HR.

Statistical analysis

The data were analyzed by the software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS, v.17). Descriptive analysis included the measures of central tendency and
dispersion, and used Pearson’s correlation and a multivariate regression model to test the
association between the variables. REE was the dependent variable and FFM was the
independent variable adjusted for protein intake (model 1) and postoperative period

(model 2). The significance level was set at 5% (p<0.05).

RESULTS

Table 1 shows the sample’s sociodemographic and other data. Thirty-four women
with a mean age of 45.1 £ 11.1 years participated in the study. Roughly one-third of the
sample had a maximum education level of elementary school, more than half had a
maximum income of three minimum wage, and more than 70% were physically inactive.

About six years after surgery, the participants had regained 6.0% to 65.7% of their weight
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loss. Postoperative period was positively associated with weight regain (r = 0.39; p=
0.023).

The ratio between the fat-free mass and the fat mass differed by about 10%. The
mean REE was 16 Kcal/kg of the current weight, higher than the total energy intake of
the participants (14 Kcal/kg of the current weight) (p<0.001). The mean protein intake
was less than 1 g/kg of the ideal weight (Table 2).

The results of the multiple regression analysis (Table 3) show that FFM was

positively associated with REE regardless of protein intake and postoperative period.

DISCUSSION

The use of a multivariate linear regression model to investigate the factors
associated with REE showed that fat-free mass was positively associated with REE in
patients who regained weight after RYGB, regardless of protein intake and postoperative
period.

This study measured the REE of patients who regained weight and had low protein
intake, a common situation among patients long after bariatric surgery. Weight regain
increased with postoperative period, an association corroborated by other studies that
assessed patients at least 24 months after bariatric surgery * !> 1, The lack of consensus
regarding a clinically significant level of weight regain impairs comparison between
studies. Factors such as eating behavior and lifestyle changes, physiological adaptations
to the reduced gastric capacity, neuroendocrine appetite regulation, energy expenditure,
or even higher absorptive capacity seem to contribute to weight regain after bariatric
surgery '¢. The present study contributed to the understanding of the variables that affect
REE, favoring the definition of strategies that can effectively modulate REE and prevent
or treat weight regain in these patients.

Most studied patients (70%) were physically inactive. Although their BMI was
within the expected range for the period of at least 24 months after bariatric surgery, when
weight stabilizes, the low FFM-to-FM ratio is probably due to physical inactivity and low
protein intake. This finding is corroborated by other studies that found that bariatric
surgery causes not only significant body fat loss, but also FFM loss ! 7.

According to Aquino et al. ¥, low-energy diets prescribed after surgery can
promote proteolysis to meet the metabolic demands, reducing FFM. Moreover, during the
postoperative period, patients have low energy and protein intakes and low levels of

physical activity, which help to reduce REE and stimulate proteolysis 8.
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The mean protein intake of the study sample was below the recommendations for
patients submitted to RYGB according to the AACE/TOS/ASMBS guidelines °, which
recommend a protein intake of 60g or more per day. Other studies suggest that FFM is
strongly associated with REE and that dietary protein could help to preserve FFM and
maintain satisfactory REE, providing the patient is physically active & 1% 20,

The low prevalence of physical activity found by the present study in addition to
a positive association between FFM and REE corroborates the hypothesis that FFM
affects REE regulation 2!. therefore, the association found between REE and FFM is likely
to contribute to weight regain, among other factors. The present study suggests that
patients should adopt an active lifestyle practicing resistance training to promote protein
synthesis and muscle hypertrophy, as verified by Stegen et al. ?2. These authors observed
that their RYGB patients’ muscle strength, aerobic and functional capacities, and body
composition improved after four months of aerobic exercises and strength training after
RYGB.

Knowing that the probability of early death is inversely proportional to FM gain
and FFM loss and that FFM loss is related to a decrease in REE 23, it is important to assess
body composition changes after surgery. Hence, in addition to assessing the postoperative
change in body weight, dieticians need to monitor body composition, make dietary
interventions that promote FFM preservation, and encourage physical activity.

In addition to the study physical activity, body composition, and dietary
components, another critical parameter for weight control is REE after bariatric surgery.
Indirect calorimetry is an acceptable method to measure REE, close to the basal metabolic
rate. This study also found that the mean energy intake was 14 kcal/kg, less than the
measured REE. This finding seems inconsistent because the patients were gaining weight.
Studies that estimate energy intake have found a high prevalence of underreporting in
individuals assessed in outpatient clinics, especially those with excess weight *2°. Thus,
underreporting seems to be associated with obesity, the perceived need to restrict energy
intake, and the desire for social adjustment. Furthermore, the need of further approval
from the dietician could have modeled the patients’ reports according to what they
believed to be the dietician’s expectation 6. This limitation is inherent to the food intake
assessment methods, which may justify the present results 7.

The present results suggest that in addition to a low-energy diet, treatment of
bariatric patients requires promoting FFM maintenance during the weight loss phase and

limiting REE decrease to prevent weight regain. The limitations of this study include the
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small sample size, which may not have been large enough to reveal other statistical
differences between the study variables, a female-only sample, and the cross-sectional
design, which does not allow the establishment of causality. Additionally, physical
activity was not assessed directly, and assessment of the body composition of obese
individuals may result in errors despite the use of adjustment formulas. New studies are
needed to assess whether the combination between protein supplementation and

resistance training increases FFM and REE in bariatric patients with weight regain.

CONCLUSIONS

This study showed that female bariatric patients with weight regain and no protein
supplementation lose FFM. Aerobic and strength training can contribute not only to
weight control, but also to good body composition, essential factors for controlling long-
term energy balance. These health practices lead to improved outcomes of bariatric

surgery.
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TABLES

Table 1. Sociodemographic profile, physical activity, postoperative period, and
percentage of weight regained by the women at least 24 months after RYGB.

Patients (n=34)

Mean/n SD/% Interval

Age (years) ! 45.1 11.1 27 - 66
Education level!

< 8 years 11 32.4% -

> 8 to 12 years 16 50.0% -

> 12 years 6 17.6% -
Income!

<3 MW 8 52.9% -

>3 MW <5MW 20.6% -

>5 MW 26.5% -
Physically active'

Yes 9 26.5% -

No 25 73.5% -
Postoperative period (months) 68.8 22.9 36 - 144
Weight regained > 14.0 11.4 6.0 - 65.7

SD= standard deviation, MW= minimum wage; 1 = mean; 2 = median

35



Table 2. Body mass index, percentages of fat-free and fat masses, fat-free-to-fat mass
ratio, resting energy expenditure, and protein intake of women at least 24 months after
RYGB.

Patients (n=34)

Mean SD interval
Body mass index (kg/m?) 35.7 5.2 29.0 - 50.1
Fat-free mass (%) 543 8.1 29.7-67.9
Fat mass (%) 45.1 8.3 31.1-70.3
FFM:FM ratio 1.1 0.2 0.8-1.7
REE (kcal) 1425 187 1097 - 1865
REE (kcal) / Kg 16 2 11.6-20.4
Energy intake (kcal) 1259 454 435-3038
Energy intake (kcal)/’kg CW 14 5 4.5-26.2
Protein intake (g) 18.7 4.3 23.9-94.0
Protein intake / IW (g/kg) 0.9 0.3 04-14

SD= standard deviation; FFM= fat-free mass; FM= fat mass; REE= resting energy
expenditure; CW= current weight; IW= ideal weight.

Table 3. Association between fat-free mass and resting energy expenditure (REE) of

women who regained weight at least 24 months after bariatric surgery '.

B CI95% P
(min; max)
Model 1
Fat-free mass 0.374 0.68;23.14 0.038
Model 2
Fat-free mass 0.445 1.94;26.41 0.025
Protein intake / IW (g/kg) 0.214 -115.01; 407.04 0.261
Postoperative period -0.014 -3.12; 2.89 0.936

IW= ideal weight; Multiple linear regression. Dependent variable = REE; Independent
variable = fat-free mass; co-variables: protein intake and postoperative period. B =
regression coefficient
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6.2 ARTIGO 2:

EFEITOS METABOLICOS E NUTRICIONAIS DA SUPLEMENTACAO PROTEICA
EM MULHERES COM REGANHO DE PESO APOS 24 MESES DE
GASTROPLASTIA REDUTORA EM Y DE ROUX: UM ENSAIO CLINICO
RANDOMIZADO

Introducio: E comum o reganho de peso apds 24 meses de gastroplastia redutora em Y-
de-Roux (GRYR) e a deficiéncia no consumo de proteina em pacientes sem
suplementagao proteica, o que favorece perda de massa livre de gordura (MLG) e redugdo
no Gasto Energético de Repouso (GER). Ainda ndo existe consenso quanto a melhor
conduta dietoterapica para tratamento de pacientes bariatricos com reganho de peso. Este
estudo avaliou os efeitos de dieta hipoenergética associada a suplementacdo de proteina
do soro do leite em pardmetros antropométricos e metabolicos de mulheres com reganho
de peso apos 24 meses de GRYR. Método: Trata-se de um ensaio clinico aberto com 24
pacientes com no minimo 5% de reganho de peso. Foi determinada ingestdo energética e
proteica pela média de dois recordatérios 24 horas no momento inicial, o indice de Massa
Corporal (IMC; kg/m?), GER (Kcal) por meio de calorimetria indireta (CI), composicio
corporal por meio da bioimpedancia tetrapolar, dosagem bioquimica de perfil glicémico
e lipidico no momento inicial, na semana 8 e 16; dosagem de adipocitocinas e
colecistoquinina (CCK) no momento inicial ¢ semana 16. As pacientes foram
aleatoriamente distribuidas em grupo controle (GC - dieta hipoenergética) e grupo
intervengdo (GI - dieta hipoenergética com suplementacio de whey protein, 0,5g/kg de
peso ideal/dia), acompanhadas durante 16 semanas, com retornos a cada 15 dias para
monitoramento. Para analise inicial, calculou-se medidas de tendéncia central e de
dispersao, teste de correlagdo de Pearson para testar a associagdo entre as variaveis. Para
avaliar os efeitos da intervencdo, foi utilizado modelo de equacdes de estimativas
generalizadas (GEE) com imputacdo dos dados faltantes, com objetivo de investigar
interacao tempo e grupo (int T/G) do modelo, considerando p<0,05 como significancia
estatistica. Foi utilizado o software SPSS (v.19). Resultados: Observou-se associagdo
positiva entre o tempo apos a cirurgia e reganho de peso (r = 0,39; p= 0,023). A razdo
MLG/MG foi de 1,1 £0,2. A média do GER foi de 1425 + 187 kcal (14kcal/ kg de massa
corporal), a média de ingestdo energética foi de 1259 + 454 kcal e a de ingestdo proteica
foi de 0,9g/kg peso ideal + 0,3. No GI, observou-se que houve um aumento no consumo
diario de proteina, com meédia de 100,4+16,7g e 51,78+56,3g no GI e GC,
respectivamente. Observou-se que, comparando-se com o GC, o GI apresentou maior
redugdo de massa corporal (int T/G p=0,017), acompanhado de maior reducao de MG (int
T/G p=0,021). Nao foram observadas interagdes tempo e grupo para MLG (p=0,188) e
GER (p=0,990). Ambos os grupos apresentaram redugdes dos niveis de hemoglobina
glicada (p<0,001), colesterol total (p=0,003) e LDL colesterol (p=0,010). Porém,
observou-se a redugdo do HDL colesterol para o GC (int T/G p=0,048). Nao houve
alteracdo quanto a adiponectina (int T/G p=0,991), IL-6 (int T/G p=0,495) e CCK (int
T/G p=0,247). Conclusdao: Preservar a MLG em pacientes baridtricos parece ser
fundamental para manter o GER e evitar reganho de peso. Mesmo aqueles pacientes com
consumo proteico insuficiente podem se beneficiar com exercicios resistidos visando
adequacdo da composicao corporal. Para tratar pacientes com reganho de peso, além da
dieta hipoenergética, a suplementacdo proteica parece ser importante para promover
reducdo de MG. Contudo, ndo foram observados beneficios adicionais da intervengao,
relativos ao perfil bioquimico. Para este protocolo, a suplementagdo com proteina do soro
do leite ndo modulou resposta nos marcadores inflamatérios e hormonais testados
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Palavras-chave: cirurgia bariatrica, gasto energético de repouso, composi¢ao corporal,
adipocitocinas

INTRODUCAO

A gastroplastia redutora com derivacao gastrojejunal em Y-de-Roux (GRYR) ¢
a intervengdo cirurgica mais empregada para o tratamento da obesidade morbida, com
significativos resultados metabolicos e poucas complicagdes poOs operatorias
(EISENBERG et al., 2010; PUZZIFERRI et al., 2014). No entanto, algum grau de
reganho de peso tém sido observado, especialmente apds 24 meses do procedimento
(MAGRO et al., 2008; PREVEDELO et al., 2009), o que evidenciam os desafios
permanentes do tratamento.

Além do estilo de vida inadequado, as adaptacdes no gasto energético e na
composic¢ao corporal representam fatores de risco para o reganho de peso (MAGRO et
al., 2008; PREVEDELO et al., 2009; FARIA et al., 2012). Uma das hipoteses € que a
perda de massa livre de gordura (MLG) durante o processo de emagrecimento influencia
negativamente o Gasto Energético de Repouso (GER), prejudicando a eficiéncia
energética (CAREY et al., 2006). Pasiakos et al. (2013) afirmam que o consumo de cerca
de 1,5g de proteina por kg de peso corporal ideal durante o déficit energético pode atenuar
a perda de MLG, o que pode melhorar o turnover protéico e preservacdo da MLG
(BORDALO et al., 2011). No entanto, estudos tem observado que pacientes submetidos
a GRYR ndo atingem o consumo minimo diario de 60g proteina (FARIA et al., 2011;
MOIZE et al., 2012; MECHANICK et al., 2013).

Por sua vez, outros componentes envolvidos no controle da fome e metabolismo,
como a CCK e marcadores inflamatorios também desempenham papel ndo apenas no
controle de peso, mas nos fatores de risco cardiovascular (HAUNER, 2004; NASLUND;
HELLSTROM, 2007), o que justifica investigar possiveis modulagdes pela dieta,
especialmente em longo prazo apos a cirurgia.

Tendo em vista que a falta de adesdo a suplementacdo proteica e reganho de peso
sdo situagdes comuns no pds operatdrio tardio de cirurgia bariatrica, pretendeu-se
investigar o efeito de dieta hipoenergética, suplementada com proteina do soro do leite
sob composigao corporal, GER componentes hormonais e inflamatérios em pacientes

com este perfil.
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MATERIAIS E METODO

TIPO DE ESTUDO E AMOSTRAGEM

Trata-se de ensaio clinico randomizado, aberto, paralelo e realizado entre janeiro
e dezembro de 2013. Participaram 30 pacientes do sexo feminino que foram
aleatoriamente distribuidas no grupo intervencao (dieta hipoenergética e suplementagao
proteica) ou grupo controle (dieta hipoenergética e normoproteica). Todas possuiam idade
superior a 18 anos e realizaram GRYR ha mais de 24 meses em um dos dois hospitais da
rede publica do Distrito Federal cadastrados pelo Ministério da Saude para realizagdo de
cirurgia bariatrica. Optou-se por estudar apenas mulheres porque elas representam a
maioria dos que procuram o servigo publico de cirurgia bariatrica no Brasil. Além disso,
diferengas entre os sexos relativas a composi¢ao corporal e ao GER poderiam interferir
nos resultados. Todas as pacientes apresentaram reganho de peso de no minimo 5% do
menor peso alcangado durante o tratamento. Todas as pacientes nao faziam uso de
suplementagdo proteica. Foram excluidas pacientes com patologias que gerassem edema
ou alterassem o gasto energético, que fizessem uso de medicamentos para controle do
apetite, que engravidaram ap6s a GRYR e que estavam fazendo uso de suplementacio
proteica.

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
de Estado de Satude (Protocolo 99467) e a participacao condicionada a assinatura de termo
de consentimento livre e esclarecido. Este estudo foi registrado na base Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC) com o protocolo nimero U1111-1136-0576. Um
universo amostral de 118 pacientes foram encontradas nos registros dos dois hospitais.
Apos a triagem e convite, 34 (28,8%) atenderam aos critérios de inclusdo e concordaram
em participar do estudo. Destas, 17 foram alocadas aleatoriamente no grupo intervengao
e 17 no grupo controle, porém uma participante de cada grupo desistiu da pesquisa antes
de realizar todas as etapas de avaliagdo inicial e, apOs as andlises iniciais, uma participante
de cada grupo desistiu de participar do estudo. Desta forma, iniciaram a intervencao 30
pacientes, com perda de 20% (6 participantes) durante o seguimento. As perdas de

seguimento ao longo do estudo estdo descritas na Figura 1.
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PROCEDIMENTOS

As pacientes foram convidadas a participar da pesquisa por meio de contato
telefénico, no ato do agendamento da entrevista para a coleta de dados iniciais que foram
registrados em formulario préprio. As pacientes foram avaliadas e acompanhadas a cada

15 dias durante 16 semanas (totalizando 8 encontros).

Avaliacdo inicial para caracterizacdo socio-demogréafica
Aplicou-se questionario acerca dos dados sociodemograficos, composto de data
de nascimento, nivel de escolaridade (anos de estudo) e renda (salarios minimos em reais,

referente a cerca de U$298,00 no periodo margo/2015).

Antropometria

Foram aferidos nos tempo 0 (linha de base), 8 (2 meses apds o inicio da
intervencdo) e 16 (4 meses apds o inicio da intervencdo) a massa corporal com balanca
do tipo plataforma, com estadidometro acoplado da marca Welmy, o qual foi utilizado para
mensurar também a estatura. A capacidade da balanca tinha capacidade de 150kg e

precisdo de 100g e o estadiometro tinha 200cm, com precisdo de 1cm.

Consumo alimentar

A ingestdo energética didria e o consumo de proteina dietética foram estimados a
partir da aplicagdo de dois recordatorios 24 horas (R24H) em dias ndo consecutivos, com
intervalo maximo de uma semana entre eles e de forma presencial. Para estimar a ingestao
energética e proteica habitual foi calculada a média aritmética entre os dois R24H por

meio do software AVANUTRI versao 4.0.

Bioimpeddncia

As participantes foram submetidas ao exame de bioimpedancia nas semanas 0, 8
e 16 por meio da bioimpedancia tetrapolar com equipamento RJLSystems - Quantum
BIA-101Q®. Para as pacientes que apresentavam indice de massa corporal (IMC) (WHO,
1995) superior a 40 kg/m? utilizou-se a seguinte equagio para estimativa da massa gorda:
MG (kg) = 23,25 + (0,13 idade) + massa corporal + (0,09 R50) - (0,8 altura). Onde: MG

= massa gorda; a idade em anos; a massa corporal em kg; R50 = 50 kHz de resisténcia; e
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a altura em cm. Para serem submetidas ao exame, as participantes deveriam abster-se do
consumo de cafeina e de alcool e ndo realizar exercicios fisicos intensos no dia anterior,
estar em jejum de no minimo 12 horas, esvaziar a bexiga e evitar a ingestao de agua uma

hora antes (KYLE et al., 2004).

Calorimetria indireta e préatica de atividade fisica

As participantes foram submetidas ao exame de calorimetria indireta (CI) nas
semanas 0, 8 e 16 para medicdo do GER, que foi avaliado por meio do equipamento
Vmax® nutritional assessment 29 N, obedecendo ao protocolo de preparo que antecede
o exame descrito anteriormente para o exame de bioimpedancia (KAMIMURA et al.,
2008). Foi realizado o exame durante 30 minutos, descartando-se os primeiros 10 minutos
e utilizando a média do valor energético obtido a cada minuto.

Foi avaliado o padrdo de atividade fisica no tempo livre relativo aos tltimos trés
meses. Por fisicamente ativo no tempo livre foi considerada a pratica de, pelo menos, 150
minutos semanais de atividade fisica de intensidade leve ou moderada, ou pelo menos 75

minutos semanais de atividade fisica de intensidade vigorosa (WHO, 2001).

Analise bioquimica

Foram realizadas as dosagens de glicose, hemoglobina glicada (HbAL1C),
colesterol total e fracGes, triglicerideos, insulina e calculo do HOMA-IR nos tempos 0, 8
e 16 no laboratério do HUB. Para analise de colecistoquinina (CCK), adiponectina e
interleucina 6 (IL-6) foram coletadas amostras nos tempos 0 e 16, que foram armazenadas
em freezer a -80°C no laboratdrio de bioguimica da nutricdo na UnB. As pacientes foram
orientadas para realizarem jejum de 12 horas antes da coleta. Apos a conclusédo de toda a
coleta de dados, as amostras foram transportadas, por uma empresa especializada, para o
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, onde foram feitas as dosagens na Unidade de
Anélises Moleculares e de Proteinas (UAMP).

Utilizou-se o método de hexoquinase automatizado para glicemia; para HbA1C,
0 método de cromatografia liquida de alta performance (HPLC); para colesterol total,
HDL, LDL e triglicerideos utilizou-se os métodos esterase-oxidase, homogéneo direto,
oxidase-peroxidase e formula de Friedwald, respectivamente; para insulina, utilizou-se a
eletroquimioluminescéncia; e para calculo do HOMA foi utilizada a equacdo Glicemia
jejum x 0,0555 x Insulina jejum / 22,5. As concentragOes de adiponectina no soro dos

dois grupos foram quantificadas pelo método de imunoensaio colorimétrico ELISA
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(Enzyme-Linked Immunosorbant Assay) do tipo sanduiche, por meio do kit Human High
Molecular Weight (HMW) Adiponectin (#EZHMWA-64K, Millipore), com
sensibilidade de 0,5ng/mL. Os valores da densidade Optica (optical density — OD) foram
determinados pela leitura da microplaca no equipamento SpectraMax M3 (Molecular
Devices) em um comprimento de onda de 450nm. Uma curva padrdo com valores de
concentracdo conhecidos foi obtida para calcular a concentragdo de cada uma das
amostras. O mesmo tipo de analise foi utilizado para quantificar a IL-6, através do kit
Human IL-6 ELISA (EZHIL6, Millipore), com sensibilidade de 1,6pg/mL. E para
quantificar o horménio CCK, também foi utilizado o método de imunoensaio
colorimétrico ELISA, porém do tipo competitivo. A quantificacdo da CCK foi realizada
através do kit CCK (KA1862, Abnova, com sensibilidade de 17,74pg/mL).

Intervengao nutricional

As pacientes pertencentes ao grupo controle foram orientadas a seguir dieta
hipoenergética (energia correspondente ao GER) e normoproteica (1g/kg de peso
ideal/dia). As pacientes do grupo intervencao receberam também dieta hipoenergética e
hiperproteica, com a utilizacdo de um suplemento de proteina do soro do leite (1g/kg de
peso ideal/dia de proteina alimentar e 0,5g/kg de peso ideal/dia de suplementacdo). O
suplemento utilizado foi whey protein concentrado (a cada 30g obtinha-se valor
energético de 119kcal, 2,49 de carboidratos, 1,4g de lactose, 23g de proteinas, 2,19 de
gorduras totais, 0,3g de gorduras saturadas, 0g de gorduras trans, Og de fibras, 60mg de
sodio, 168mg de célcio, 111mg de fésforo e 18mg de magnésio). A suplementacao era
distribuida a cada 15 dias durante as consultas de retorno ja separada em embalagens com
a quantidade correspondente a dose diaria calculada. As participantes eram instruidas a
consumir a quantidade diaria em trés porcdes: café da manha, colacdo e lanche da tarde.

O Valor Energético Total (VET) da dieta de cada participante foi complementado
a partir da quantidade de proteina prescrita em propor¢des aproximadas de no minimo
45% de carboidratos, destacando-se a preferéncia por carboidratos complexos ricos em
fibras, completando-se com o teor de lipidios, com énfase nas gorduras poli e
monoinsaturados. Para melhorar o monitoramento e adesdo a dieta prescrita, as
participantes foram orientadas a realizar o registro alimentar de 3 dias (dois dias de
semana e 1 dia de final de semana) durante o periodo de intervencgéo, por meio do qual

foi possivel avaliar se 0 consumo alimentar apresentado correspondia ao que foi prescrito.
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Além disso, foi realizado acompanhamento psicolégico mensal em ambos 0s grupos para

auxiliar na adeséo ao protocolo.

Andlise estatistica

Na etapa descritiva foram calculadas medidas de tendéncia central e de dispersao
e para testar a associagdo entre os dados iniciais aplicou-se o teste de correlagdo de
Pearson. Foi utilizado teste T independente e qui-quadrado para as variaveis quantitativas
e qualitativas respectivamente, com objetivo de comparar os dados iniciais entre os
grupos. Para a analise inferencial, foi utilizado o modelo linear generalizado (GEE) para
descrever e comparar aritmeticamente a relagdo entre as variaveis de COMpOSiGao
corporal, GER e os parametros metabdlicos e hormonais e o tempo, bem como a interagao
dentro e entre os grupos. As associacdes foram ajustadas para correcdo de potenciais
fatores de confundimento: idade, atividade fisica, massa livre de gordura e massa gorda.
Tais variaveis foram controladas porque a média de idade inicial dos grupos foi diferente
estatisticamente; a pratica de atividade fisica ndo foi modulada durante a intervengao, o
que poderia interferir na perda de peso durante o seguimento; e a composicao corporal
que tem influéncia metabdlica. Para os dados faltantes, foi utilizada a Gltima observacéao
para andlise por intengdo de tratar. Foi utilizado nivel de significancia estatistica de

p<0,05 e as andlises foram realizadas no software SPSS, versado 19.0.

RESULTADOS

As caracteristicas iniciais de ambos os grupos sdo apresentadas na Tabela 1. Nao
foram encontradas diferengas significativas entre os grupos, exceto para a idade
(p=0,045). Aproximadamente 1/3 das participantes possuiam escolaridade do nivel
fundamental ou inferior € a média de mais de 5 anos de cirurgia. A média de IMC antes
da intervencdo foi igual ou maior que 35kg/m?, com média de 15% de reganho em relagio
ao menor peso alcancado apds a cirurgia, variando entre 6% a 65,7%. A razdo entre MLG
e massa gorda (MG) representou aproximadamente 10% de diferenca entre os grupos € o
resultado médio do GER foi cerca de 15 e 16 Kcal/kg de massa corporal para o grupo
controle e de intervencao respectivamente. Quando comparado a ingestdo energética total
das pacientes (cerca de 14+4 e 15+5 kcal/kg de massa corporal), o GER apresentou maior

valor (p<0,001). Mais de 70% da amostra era sedentaria.
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As associagdes entre dados iniciais das participantes estdo apresentados na Tabela
2. Foi observada associagdo positiva e significante entre o GER (kcal) e a MLG (kg)
(1?=0,369; p=0,032); entre o reganho de peso (%) e a média de calorias ingeridas (Kcal)
(1*=0,541; p=0,002); associagio positiva e significante entre a média de MLG (%) e a
média de consumo de proteinas por massa corporal por dia (1?=0,455; p=0,010). No
entanto, ndo foi encontrada associagdo significante entre 0 GER e a média de ingestao
energética (r’=0,149; p=0,422).

Durante o seguimento, observou-se por meio dos registros alimentares que as
participantes do grupo interveng@o apresentaram ingestdo média de 1569,2+52,18 kcal e
100,4+16,7g de proteina, enquanto aquelas do grupo controle apresentaram ingestdo
energética média de 1120,4+275,5 kcal e ingestdo proteica média de 51,78+56,3g. No
entanto, apenas 10 (41,7%) realizaram o registro alimentar, demonstrando baixa adesdo a
este instrumento.

Os efeitos do tempo e tipo de intervencdo na composi¢ao corporal, GER e perfil
metabolico estdo apresentados na Tabela 3. O grupo intervenc¢do apresentou maior perda
de peso que o grupo controle (p=0,017) associado a perda de MG (p=0,021), com redugdo
média de 2,77kg (p=0,012). Observou-se preservacao de MLG (p=0,188) no grupo
intervengdo, sem alteracdo significativa do GER ao longo do estudo (p=0,990).

Quanto ao perfil glicémico, ambos os grupos apresentaram melhora semelhante
na HbA1C ao longo do tempo (p<0,001), porém, a glicose de jejum ¢ 0o HOMA-IR nado
apresentaram mudangca significativa entre os grupos € nem ao longo do tempo (p=0,295
e p=0,821, respectivamente).

Em relacdo ao perfl lipidico, houve melhora semelhante para ambos os grupos do
colesterol total (p=0,003) e do LDL colesterol (p = 0,010) durante seguimento. No
entanto, foi observada piora significativa do HDL colesterol ao longo do tempo (p=0,003)
apenas para o grupo controle (p=0,048), com reducdo média de cerca de 3mg/dL
(p<0,001). Nao houve alteragdo significativa no valor de triglicerideos em ambos os
grupos durante o seguimento.

Os graficos com as médias e desvio padrao de adiponectina, IL-6 ¢ CCK estao
apresentados na Figura 2, onde pode-se observar que ndo houve alteracao significativa
em ambos os grupos ao longo do tempo de seguimento (p=0,991, p=0,495 e p=0,247,

respectivamente).
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DISCUSSAO

Nosso estudo evidenciou, por meio de uma analise de GEE, que pacientes com
dieta hipoenergética, suplementada com proteina do soro do leite apresentaram perda de
peso significativa, em virtude da reducdo MG e manuten¢do da MLG. Estes resultados
foram independentes da idade, nivel de atividade fisica e MLG da linha de base, sugerindo
que este modelo de intervencdo foi eficiente para melhora do estado nutricional de
mulheres com reganho de peso ap6s GRYR.

Estas pacientes, mesmo com reganho de peso, apresentavam niveis de marcadores
bioquimicos dentro da faixa de normalidade, o que era esperado em pacientes submetidos
a GRYR (PUZZIFERRI et al., 2014), pois ¢ reconhecido seu papel metabdlico.

Apesar do IMC inicial estar dentro da faixa esperada apos a cirurgia bariatrica
(PUZZIFERRI et al., 2014), observou-se uma baixa relacio MLG/MG na linha de base,
consequéncia do elevado percentual de MG em detrimento da MLG, provavelmente
associados ao sedentarismo, baixa ingestdo proteica e reganho de peso. Este achado
corrobora com outros estudos (CAREY et al. 2006; AQUINO 2012) que envidenciaram
perda de MLG durante processo de emagrecimento, o que provoca redu¢do do GER e
favorece o reganho de peso.

O nivel de reganho de peso da amostra deste estudo foi bastante variado (6% a
65,7%). Ainda que alguns autores ja indiquem um novo procedimento cirurgico
(YIMCHAROEN et al., 2011; MECHANICK et al., 2013), avaliar a dieta em termos
quantitativos e qualitativos pode parecer uma conduta mais racional e com menores
riscos.

Neste estudo, que avaliou pacientes que ndo haviam aderido a suplementacdo
proteica durante emagrecimento inicial pds cirtrgico, o consumo médio de proteina
dietética pelas refeicfes estava abaixo da recomendagdo para pacientes submetidos a
GRYR, a qual deveria estar entre 60 e 120g/dia (HEBER, 2010; RAFTOPOULOS, 2011;
MECHANICK et al., 2013).

A ingestao energética inicial das pacientes apresentava valor médio menor que o
encontrado na avaliacdo do GER. Tal achado ¢ paradoxal ao fato de se tratar de pacientes
com reganho de peso, especialmente diante da associagdo positiva encontrada entre a
ingestdo energética e o reganho de peso. Estudos sobre estimativa de consumo alimentar
tém demonstrado uma alta prevaléncia de subrelato em individuos avaliados no ambito

ambulatorial, sendo maior em sujeitos com excesso de peso (GOMES; LEAO, 2011;
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AVELINO et al., 2014). Esta limitagdo ¢ inerente aos métodos de avaliagdo do consumo
alimentar, o que pode justificar os resultados encontrados (SCAGLIUSI; LANCHA
JUNIOR, 2003).

Assim como no presente estudo, a suplementagdo proteica trouxe resultados
positivos quanto a perda de peso e composicao corporal em pacientes saudaveis (BRAY
etal., 2012) e com excesso de peso (DUE et al., 2004). E possivel que a proteina de alto
valor biologico consumida tenha exercido papel na manutencao da MLG, provavelmente
por preservar o GER e melhorar a saciedade (MOIZE et al., 2003; PADDON-JONES et
al., 2008; FARIA et al., 2011).

O perfil glicémico e lipidico inicial das pacientes apresentava-se dentro da faixa
de normalidade, sugerindo que o nivel de reganho de peso encontrado nao refletiu em tais
alteracdes metabolicas. Ainda assim, ambos os grupos apresentaram melhora dos niveis
de HbAI1C, colesterol total e LDL colesterol ao longo do seguimento. Tal achado
corrobora com os estudos avaliados pela revisdo sistematica de Puzziferri et al. (2014),
que investigou a efetividade de diferentes tipos de cirurgia para remissdo de
comorbidades apds 2 anos de cirurgia, constatando que a GRYR apresentou os melhores
resultados. Como ambos os grupos foram submetidos a dieta hipoenergética, a melhora
na qualidade da dieta, independente da perda de peso, pode ter interferido na melhora
metabolica em ambos os grupos (GAESSER et al., 2011).

Foi verificada piora nos niveis de HDL colesterol apenas no grupo controle ao
longo do seguimento, porém, diferente do resultado encontrado no estudo de Pal et al.
(2010), no qual a suplementacdo de whey protein promoveu melhora dos niveis de HDL
colesterol em individuos com excesso de peso, nosso estudo ndo encontrou melhora no
HDL colesterol de pacientes suplementados. O fato de ambos 0s grupos terem sido
acompanhados com maior frequéncia pode ter auxiliado na melhora metabdlica
encontrada (BUSNELLO et al, 2011).

As concentracdes séricas de CCK, adiponectina e IL-6 ndo sofreram alteragdes ao
final do seguimento. Assim, a perda de peso encontrada no grupo intervengdo
aparentemente nao dependeu da agdo saciogénica da CCK (CUMMINGS; OVERDUIN,
2007; WREN; BLOOM, 2007), porém, como a CCK ¢ um hormdnio liberado em curto
prazo como resposta ao consumo de proteina, seria importante investigar a concentragao
sérica de CCK pos-prandial. Nao foi encontrada melhora também no perfil inflamatério,
no entanto, o tamanho amostral pode ndo ter sido suficiente para detectar diferenca

significativa especialmente em relagao a IL-6. Nesse sentido, € provavel que para ocorrer
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alteracdo nestes parametros seja necessario haver maior perda de peso do que a
encontrada nesta intervenc¢ao, bem como a suplementagdo de proteina do soro do leite
parece nao exercer efeito na modulagao destes parametros para individuos com reganho
de peso apds a GRYR.

Sao limitacdes deste estudo o tamanho amostral reduzido, composto apenas por
mulheres, assim como o tempo de intervengao que pode no ter sido suficiente para captar
outras diferencas estatisticas entre as variaveis avaliadas. Além disso, nao foi realizada
avaliacdo direta e mais detalhada da atividade fisica. Novos estudos com tempo maior de
seguimento sdo necessarios para avaliar se a combinacdo de suplementagdo proteica de
diferentes doses e exercicio fisico resistido refletem em aumento da MLG, do GER e de
possiveis repercussdes em marcadores hormonais e inflamatoérios ndo detectadas neste
estudo envolvendo pacientes bariatricos com reganho de peso.

Nossos resultados sugerem que, para pacientes que ja apresentam reganho de peso
apods cirurgia bariatrica, além da dieta hipoenergética, a suplementagdo proteica parece
ser importante para potencializar a perda de peso e de MG, bem como promover
manutengdo da MLG durante o processo de emagrecimento. Porém, a intervencdo
realizada n3o promoveu mudancgas significativas nas adipocitocinas e CCK. Outros
marcadores inflamatdrios € hormonios gastrointestinais relacionados a saciedade devem
ser investigados a fim de esclarecer mecanismos envolvidos na perda de peso e de MG

em pacientes bariatricos.
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FIGURAS, TABELAS E GRAFICOS

Universo amostral de 118 pacientes

42 pacientes em uso de suplemento de
proteina

3 pacientes engravidaram apés GRYR

21 pacientes ndo tinham o minimo de
reganho de peso e 32 recusaram-se a

34 pacientes

participar por falta de tempo, nio
liberacdo no trabalho para consultas

Grupo Controle (n=17)

frequentes e falta de interesse

2 desisténcias
(Falta de tempo)

3 desisténcias:
Depressio (n=1)
Acidente (n=1)
Cirurgia plastica (n=1)

12 completaram o tratamento
(7 pacientes do HUB e 5 do HRAN)

2 desisténcias
(Falta de tempo)

3 desisténcias:
Falta de tempo (n=2)
Adoecimento (n=1)

12 completaram o tratamento
(9 pacientes do HUB e 3 do HRAN)

Figura 1. Fluxograma de perdas de seguimento ao longo do estudo
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Tabela 1. Caracteristicas iniciais das participantes segundo o grupo de tratamento

Grupo
Controle Intervencao Total p-valor
(n=17) (n=17)

Idade (anos)’ 49,0+10 41,010 45,1+11,1 0,045
Escolaridade (n; %)’

< 8 anos de estudo 6;35,3% 5;29,4% 11; 32,4% 0.387

> que 8 a 12 anos de estudo 7;41,1% 10; 58,8% 16; 50,0% ’

> 12 anos de estudo 4;23,5% 2; 11,8% 6; 17,6%
Tempo apds a cirurgia (meses) * 72,6£25.,4 77,8+€23,7 68,8+22.9 0,543
IMC pré-randomizacio (kg/m?)” 35,04 36,0+6 35,745,2 0,600
Reganho de peso (%)™ 15 16 14 0,685
Reganho de peso (kg)™ 11,0+6 13,09 12,0£7.5 0,469
Relagdo massa livre de 1,2+0,2 1,1+£0,2 1,1+0,2 0,579
gordura/massa gorda”
Gasto energético repouso/massa 15+2 1542 16+2 0,268
corporal (Kcal/KgMC)*
Ingestio energética”

Kcal/kg de massa corporal 14+4 15+5 14£5 0,405

Kcal/Kg de peso ideal 19+4 2147 20+6 0,182
Pratica Regular de Atividade fisica
(n: %)™

Sim 3;17,6% 6; 35,3% 9;26,5% 0.244

Nao 14; 82,4% 11; 64,7% 25;73,5% ’

*Médiatdesvio padrio; ~~Mediana em relagio ao menor peso alcanca apds a cirurgia;
***Classificagdo em fisicamente ativas (minimo de 150 minutos semanais de atividade leve a
moderada ou 75 minutos semanais de atividade intensa); IMC = indice de massa corporal; Kcal/KgMC
= quantidade de calorias por massa corporal e Kcal/KgPI = quantidade de calorias por peso ideal.

Tabela 2. Associagdo entre dados iniciais de Gasto Energético de Repouso, composi¢do

corporal, reganho de peso e ingestdo energética e proteica das participantes

r? p-valor*
GER (kcal) 0,369 0,032
MLG (%)
Reganho de peso (%) 0,541 0,002
Ingestdo energética (kcal)
MLG (%) 0,455 0,010
Ingestdo de proteina (g)
Ingestdo energética (kcal) 0.149 0,422

GER (kcal)
* Teste de correlacdo de Pearson, nivel de significancia p<0,05
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Tabela 3. Analise mista do efeito da interagdo tempo e grupo de tratamento na massa e

composi¢ao corporal, gasto energético de repouso, perfil glicémico e lipidico.

Tempo Grupo (média = DP)
Variavel p-valor?
(semana) Controle Intervencio

Peso (kg) 0 88,14 £ 2,73 92,93 + 3,08

8 88,51 +2,78 91,24 £3,15

16 88,56 + 2,84 91,07 £2,96
Tempo 0,193
Grupo 0,408
Tempo/Grupo 0,017
Massa livre de gordura (kg)® 0 45,58 £ 1,63 48,55+ 1,40

8 45,87 £ 1,58 49,22 + 1,55

16 4499 + 1,67 49,68 £ 1,52
Tempo 0,334
Grupo 0,096
Tempo/Grupo 0,188
Massa gorda (kg) 0 41,46 £2,33 4492 +£2,53

8 41,87 £2,39 42,72 £2,68

16 42,08 £2,44 42,14 + 2,53
Tempo 0,189
Grupo 0,678
Tempo/Grupo 0,021
Gasto Energético de Repouso 0 1430 + 70 1430 + 45
(Kcal)

8 1408 + 62 1414 £ 55

16 1400 £+ 69 1409 + 52
Tempo 0,712
Grupo 0,957
Tempo/Grupo 0,990
Glicemia jejum (mg/dL) 0 85,69 £3,0 92,40 + 3.5

8 90,22 £4,5 93,45+34

16 90,25 +4,9 91,70 £3,6
Tempo 0,430
Grupo 0,425
Tempo/Grupo 0,295
Hemoglobina glicada (%) 0 5,8+£0,15 5,8+0,10

8 5,6+0,13 5,6+0,12

16 5,6 £0,15 5,6 0,10
Tempo <0.001
Grupo 0,838
Tempo/Grupo 0,986
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HOMA - IR

Tempo
Grupo
Tempo/Grupo

Colesterol total (mg/dL)

Tempo
Grupo
Tempo/Grupo

LDL - Colesterol (mg/dL)

Tempo

Grupo

Tempo/Grupo

HDL - Colesterol (mg/dL)

Tempo

Grupo

Tempo/Grupo
Triglicerideos (mg/dL)

Tempo
Grupo
Tempo/Grupo

16

16

16

1,54 £0,19
1,76 £ 0,27
1,88 £0,29

169,62 + 13,96

165,75+ 12,47
158,68 + 13,34

91,80 £10,12
85,23+10,06
82,62 + 10,49

58,25 +4,32

61,36 £3,90
55,22 £3,56

102,46 + 17,23
97,40 £17,59
109,80 + 16,93

2,07+ 0,25
2,08 £ 0,27
2,25+ 0,27

169,73 = 11,75

162,98 + 10,24
159,01 £ 9,22

96,62 £ 9,00
92,95+ 7,73
90,61 £ 7,01

51,78 £3,63

50,98 +£2,99
49,69 + 3,13

101,96 £ 12,56
91,27 £ 8,63
89,97 + 11,16

0,358
0,290
0,821

0,003
0,965
0,952

0,010

0,606
0,818

0,003
0,183

0,048

0,352
0,719
0,204

Os valores médios e o coeficiente de regressao durante o tratamento correspondem a um
modelo de Andlise por Equagdes de Estimativas Generalizadas (GEE) ajustado para a
idade, atividade fisica e massa livre de gordura; ? corresponde a comparacao pareada dos
valores com p<0,05. ® Modelo ajustado apenas para idade e atividade fisica

54



18000 9

16000 8
— 14000 7 ///‘]
—
E I’—J = 1 p=0.495
E oo l 1 p=0991 Ze = 1 [ p=0.495 |
= 10000 g
e —e—Cantrale w3 ——Centrole
- =
g o0 Intervengio E IntervencEo
= [7)
g e000 FE
— =
2 a0 =

2000 1

Q 0
Bazal Semana 16 Bazal Semana 16

140

120

TE' 100 p=0.247

o I i

£

= B0 1

E —s— Controle
§ 50 Intervengdo
k]

b

2

]

()

e
(=]

)
[=]

(=]

Bazal Semana 16

Figura 2. Efeito da suplementagdo proteica nos valores de adiponectina, colecistoquinina
e Interleucina-6 das participantes nas semanas 1 e 16*.

* Os valores médios e o coeficiente de regressao durante o tratamento correspondem a um
modelo de Analise por Equagdes de Estimativas Generalizadas (GEE) ajustado para a
idade, atividade fisica, massa gorda e massa livre de gordura
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7. CONCLUSAO

Pacientes submetidas a cirurgia bariatrica com reganho de peso superior a 5% do
menor peso alcangado apresentaram baixa propor¢do de massa livre de gordura (MLG).
Observou-se que, independentemente do consumo protéico e tempo apos a cirurgia, o
gasto energético de repouso (GER) mostrou associagao positiva significativa com a MLG,
o que confirma a importancia de se preservar este compartimento corporal.

Por meio do segundo estudo foi possivel avaliar os efeitos da suplementacao de
proteina do soro do leite associada a dieta hipoenergética na massa, composi¢ao corporal
e GER. A intervencao proposta foi capaz de promover perda de peso as custas de gordura
corporal, o que ndo foi observado no grupo controle. Em ambos os grupos verificou-se
melhora nos niveis de HbA1C, colesterol total ¢ LDL, com reducao dos niveis de HDL
apenas no grupo controle. Para este protocolo, a suplementacao com proteina do soro do

leite ndo modulou resposta nos marcadores inflamatorios e hormonais testados.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A cirurgia bariatrica ¢ uma importante alternativa de tratamento da obesidade
grave, principalmente a GRYR, que parece promover emagrecimento significativo e
controle de comorbidades associadas. O impacto metabolico em pacientes com reganho
de peso ainda ndo foi suficientemente estudado e representa o grande desafio do
momento. O procedimento cirargico € mesmo reoperagdes devem ser acompanhados de
um rigoroso monitoramento clinico e nutricional.

Neste estudo foi testado um modelo de interven¢do pra reganho de peso, com
controle de energia ingerida e suplementacao proteica. Os resultados foram positivos,
especialmente quanto a perda de gordura corporal. Um nivel de emagrecimento mais
robusto, com ingestdo proteica superior € maior tempo de seguimento, principalmente
acompanhado de exercicios resistidos, poderiam levar a repercussdes metabolicas
favoraveis, ndo observadas no presente estudo. Preservar a MLG em pacientes baritricos
parece ser fundamental para manter o GER e evitar ou tratar o reganho de peso. Possiveis
efeitos modulatorios da dieta em outros marcadores inflamatorios € hormonais precisam

ser investigados em estudos futuros.
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APENDICES

APENDICE 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

i
Universidade de Brasilia / Faculdade de Ciéncias da salde / Departamento de Nutri¢do
Programa de Pos-graduacdo em Nutricdo Humana

Projeto: Efeitos Metabolicos e Nutricionais da Suplementacao Proteica para Tratamento
de Reganho de Peso no P6és Operatdrio Tardio de Cirurgia Bariatrica

Solicitamos a sua colaboragdo para participar de uma pesquisa sobre o uso de uma
dieta pobre em calorias no tratamento de pacientes que realizaram a cirurgia bariatrica,
mas que voltaram a aumentar de peso. Metade dos pacientes do estudo, escolhido por
sorteio, além de seguir a dieta pobre em caloria, recebera suplemento de proteina (whey
protein) que deverd ser consumido diariamente. Sendo de um grupo ou de outro, o
acompanhamento clinico e nutricional sistematico, ira ajudar a controlar o peso, doengas
associadas e melhorar sua qualidade de vida, portanto, independente do grupo que o (a)
sr (a) for inserido, tera beneficios para sua saude durante a participacdo nesta pesquisa.

A pesquisa sera desenvolvida por meio de consultas quinzenais no Hospital
Universitario de Brasilia (HUB) ou no Hospital Regional da Asa Norte (HRAN), de
acordo com o local onde o(a) sr(a) realiza suas consultas, em datas e horarios definidos
com antecedéncia em comum acordo com o(a) sr(a) durante 4 meses, nos quais serao
medidos seu peso, quantidade de gordura do corpo e gasto de energia em momentos
previamente combinados. Estes exames serdo realizados por meio de bioimpedancia e
calorimetria indireta. Ambos sdo exames indolores e ndo sdo invasivos. Além disso, serdo
feitas perguntas sobre a qualidade e quantidade das refei¢des que o(a) senhor(a) realiza e
sera necessario coletar sangue em jejum de 12 horas, ao inicio, no meio e ao final da
pesquisa para dosagens das concentragdes de hormonios no sangue que interferem em seu
apetite. O(A) senhor(a) recebera um esquema dietético individual e intransferivel e para
os participantes sorteados para o grupo que fard dieta rica em proteina, também serd
fornecido um suplemento para ser consumido durante o tempo de realizagao deste estudo.
Estes procedimentos ndo trardo custos financeiros e ndo havera riscos para sua saude e
ndo comprometerdo de qualquer forma o seu hordrio de atendimento nesta
instituicao.O(A) senhor(a) podera tirar suas duvidas a qualquer momento no decorrer de
sua participagdo na pesquisa.

Espera-se que esta pesquisa venha favorecer a melhora da sua qualidade de vida
a partir da adogdo desta dieta, evitando complicagdes da obesidade e auxiliando na sua
perda de peso.

As informagdes e resultados encontrados no final da pesquisa poderdo ser
publicados em revistas e eventos cientificos, mantendo o compromisso de total sigilo da
sua identidade. Os resultados deste estudo serdo apresentados ao Programa de Pos-
Graduagao em Nutricdo Humana, ficando também a sua disposi¢do. Ao final da pesquisa,
o(a) sr(a) recebera um documento com os resultados da pesquisa. Os resultados dos
exames e da avaliacdo de prontudrio somente serdo avaliados pelos pesquisadores
envolvidos no projeto, ndo sendo permitido acesso a terceiros. Se desejar, o(a) senhor(a)
podera interromper sua participagdo a qualquer momento, sem ter que dar explicagdes,
com a garantia de que nao havera qualquer prejuizo a sua pessoa, nem ao seu tratamento
neste hospital.
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PREPARO PARA EXAMES A SEREM REALIZADOS DURANTE A PESQUISA:
Bioimpedancia Elétrica:

O (a) Sr (a) devera estar em jejum de no minimo 12 horas, bem hidratado (consumo de 2
a4 copos de agua aproximadamente 2 horas antes do teste e esvaziar a bexiga exatamente
antes), sem realizagdo de exercicio nas 4 a 6 horas anteriores € sem consumir alcool e
café nas ultimas 24 horas anteriores ao exame.

Calorimetria Indireta:

O (@) Sr (a) ndo devera consumir café no dia anterior ao do teste, ndo devera consumir &lcool nas
48 horas antecedentes, ndo podera realizar exercicios fisicos 24 horas antes dos testes e devera
evitar a ingestdo de agua duas horas antes do teste. E necessario ainda que o Sr (a) esteja em jejum
de no minimo 12 horas e que tenha dormido de seis a oito horas na noite anterior em que o0 exame
sera realizado. O Sr (a) precisara permanecer em repouso por 30 minutos, deitado em uma maca
para depois ser feita a mensuracdo do seu Gasto Energético de Repouso durante 30 minutos,
deitado, sem se movimentar e acordado.

Analise bioguimica e da concentracdo sérica de hormdnios gastrointestinais:
O (a) Sr (a) devera comparecer ao laboratério do HUB / HRAN em jejum de 12 horas.

Atenciosamente,

Pesquisadora Responsavel - Daniela Lopes Gomes
Doutoranda do Programa de P6s Graduacao em Nutricdo Humana

Contatos: (61)8100-0493 / email: dani_dlgomes@yahoo.com.br

Coordenadora do Projeto e orientadora — Profa Kenia Mara Baiocchi de Carvalho
Departamento de Nutrigdo da UnB / Contatos: (61)81277427 / email: kenia@unb.br

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que li as informagdes acima sobre a pesquisa, que me sinto perfeitamente
esclarecido sobre o conteldo da mesma, assim como seus riscos € beneficios. Declaro
ainda que, por minha livre vontade, aceito participar da pesquisa cooperando com a coleta
de dados para analise.

Brasilia, / /

ASSINATURA DO PARTICIPANTE

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias da Sadide (CEP-FS/UNB)
Campus Universitario Darcy Ribeiro - 70910-900 - Brasilia — DF. cepfs@unb.br/ 3107-1947.

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Fundag&o de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Satide
(FEPECS) SMHN Quadra 03, conjunto A, Bloco 1 Edificio Fepecs - tel: 3325 4956
CEP 70.710-907 Brasilia/DF.
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APENDICE 2: QUESTIONARIO DE DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

s
Universidade de Brasilia / Faculdade de Ciéncias da salde / Departamento de Nutrigao

Programa de Pos-graduagdo em Nutricdo Humana

Projeto: Efeitos Metabdlicos e Nutricionais da Suplementagdo Proteica para Tratamento
de Reganho de Peso no P6s Operatorio Tardio de Cirurgia Bariatrica

Identificacéo

Nome: N°:

Estado Civil: Prontuario:
Idade: Data:

Renda média familiar: Sexo:
Ocupacao: Escolaridade:
Telefone Residencial: Celular:
Endereco:

Bairro:

Cidade:
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APENDICE 3: FORMULARIO DE REGISTRO DE DADOS ANTROPOMETRICOS,

BIOQUIMICOS E DE DOSAGEM HORMONAL

¥

Universidade de Brasilia / Faculdade de Ciéncias da salde / Departamento de Nutrigao
Programa de Pos-graduagdo em Nutricdo Humana

Projeto: Efeitos Metabdlicos e Nutricionais da Suplementag¢ao Proteica para Tratamento de Reganho de
Peso no Pos Operatorio Tardio de Cirurgia Bariatrica

Nome do paciente:

NO:

DATA

DADOS BIOQUIMICOS

Semana 1

Semana 8

Semana 16

Glicose de jejum

Colesterol Total

HDL

LDL

Triglicerideos

IL-6

Insulina

CALORIMETRIA INDIRETA

GER

BIOIMPEDANCIA

Gordura corporal

Massa livre de gordura

ANTROPOMETRIA

Peso

Estatura

IMC
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APENDICE 4: DIARIO ALIMENTAR

i

Universidade de Brasilia / Faculdade de Ciéncias da salde / Departamento de Nutrigao

Programa de Pos-graduagdo em Nutricdo Humana

Projeto: Efeitos Metabodlicos e Nutricionais da Suplementagdo Proteica para Tratamento de Reganho de
Peso no Pos Operatorio Tardio de Cirurgia Bariatrica

NOME: Data; / /
HORARIO LOCAL ALIMENTOS QUANTIDADE
OBSERVACOES:
ATIVIDADE FiSICA:
DIA DA SEMANA MODALIDADE / TIPO DURACAO
OBSERVACOES:
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APENDICE 5: RECORDATORIO 24 HORAS

Universidade de Brasilia / Faculdade de Ciéncias da salde / Departamento de Nutrigao

i

Programa de Pos-graduagdo em Nutricdo Humana
Projeto: Efeitos Metabdlicos e Nutricionais da Suplementagao Proteica para Tratamento de Reganho de
Peso no Pos Operatorio Tardio de Cirurgia Bariatrica

NOME: DATA: | |
DIA DA SEMANA:
Horario/Refeicdo | Alimento Consumido e Preparacédo Quantidade Local

OBS:
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ANEXOS
ANEXO 1: Questionario adaptado do Inquérito do VIGITEL (2012)

Paciente: Registro: Data:

QI1. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou
esporte? ( )sim ( )ndo

Q2. Qual?

) Caminhada (nao vale deslocamento para trabalho)
) Caminhada na esteira

) Corrida

) Musculagao

) Ginastica aerobica (spinning, step, jump)

) Hidroginastica

) Ginastica em geral

) Natagao

) Artes marciais e luta (jiu-jstu, caraté, judo)
) Bicicleta

) Futebol

) Basquetebol

) Voleibol

) Ténis

) outros Qual:

N AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN A S S AN

Q3. O (a) sr (a)pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?
( )sim ( )ndo - (pule para Q6)

Q4. Quantos dias na semana por semana o (a) sr (a) costuma praticar exercicio fisico
ou esporte?
dias

Q5. No dia que o (a) sr (a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte, quanto tempo
dura esta atividade?
minutos

Q6. Nos ultimos trés meses, o (a) sr (a) trabalhou?
( )sim ( )ndo - (pule para Q10)

Q7. No seu trabalho, anda bastante a pé?
( )sim ( )ndo

Q8. No seu trabalho, o (a) sr (a) carrega peso ou faz outra atividade pesada?
( )sim ( )ndo

Q9. Para ir ou voltar ao seu trabalho, escola e/ou compras faz algum trajeto a pé ou de
bicicleta?
( )sim ( )ndo

Q10. Quanto tempo por dia, o (a) sr (a) gasta para ir e voltar nesse trajeto?
minutos

QI11. Vocé costuma fazer a faxina da sua casa sozinho?
( )sim—(pule Q13) ( )ndo

QI12. A parte mais pesada da faxina fica com:
() vocé () outrapessoa () ambos

Q13. Em média, quantas horas por dia o (a) sr (a) costuma ficar assistindo televisao?
horas
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ANEXO 2: APROVACAO DO COMITE DE ETICA

SECRETARIA DE ESTADO DE
n!l eramtemasne SAUDE DO DISTRITO FEDERAL mﬁm
b S - FEPECS [ SES / DF
PROJETO DE PESGUISA

Thula:  Efeiios Metebolcos & Mulndonss da Suplementacio Proteica em Padenizs com Disa

Hipoenergetica para Tratamento de Regarho de Pesd no Pas Operatoro Tando de Cnungla
Baratrica

Area Tematica:

Vemdo: 3

CAAF- DEZ25012.0.0000.5553

Pesquisador:  Danlela Lopes Gomes
Imsbitulglo:  Hospital Regional da Asa Marts - HRAN

PARECER CONSUBSTANCIADC DO CEP

HUmsno oo Parscer: 3467

Diats s Relatoria: 17Oz

Apresantacio do Projato:

A Organizagio Mundlal de Saode (WHO, 1396) ubilza o Indice de Massa Corporal [IMC) para ciassicar a
obesidate, que @ um Instnumento gue Jvala 3 obeskdace giobal renstinda a de tecido adposh na
massa corporal Indepandente da local - 8 OMS classifica o IMC em trés nivals para a obesidade:
obesidade grau |, com IMC enfre 30 e 34, /m2; obesidade grau |1, com IMC enire 35 e 3 eficlente para que

&2 dlcance Dons resuifados. Assim, 3 terapéutica de pacienies obesos marbidos passou a ser dirscionata
tambem 3 cinrgla banatrca (EVANGELISTA, CAMPOS, 20113)

Obijative B3 Pasquisa;
Cojetive Primana;
Avalar os resufiados de dists hipoenengética, ass0ciada 3 suplementagdo prodica nas concentragless séfoas
de hormdnices gastroirbestinals, gashn

de repous, DErta de pesd & COMPOSica0 corporal em pacientss que obiveram reganha de peso
ApdE 2 anos o2 realzacao da
{GasTogiasia Reduior em ¥ de R (SRYR)
Dijeive Secundarn:
- Veriflcar o5 efelios 0 UsD g2 ementagdo profelca, em comparagde a dieta normoprodelca nas
concentragdes sericas de grelina, GLP-1, PYY &
Iresulng;- Avallar 3 perda ponderal & evolugdo S0 gasio energelico de repousd & 03 COMDosiEan corporal dos
particpantss, durante o pericda de
IEtEmEnto;- VEMNGE 3 3550013530 SNfre 0 cONSUmD o8 proteina & Massa Maga coporal, o gasio energeticn

de reDOLED & 35 concaniracies séricas
de hamdnios nals
lica o IMC em

nivels para 3 obesidade: obesidade grau |, com IMC entre 30 & 34,99kg'mZ; obesidade grau I, com IMC enme
35 & 3 efCiente para QUS 52 3lCancs DONs TesUtanos. ASEIM, a terapeutica de pacientes obesos maridos
passou 3 sar diredionada tambam & clrurgla barasica (EVANGELISTA, CAMPOS, 2011a)

Avallagio doa Rlscos & Benefichoa:

Risos:
SerSo minimes o fscos 3 Integridade Nisiea ou emocional dos partidipanies deste estude. O participants

podera deslstir 3 quaElquEr mamenio, no
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Emdemrameﬂm.m que 50fTa quaiquer Ipo de prejulm no seu ratEamenio.
oes:
o quee diz respeitn acs Deneflcios, Sspera-58 que 0 estudo contrbua para uma avalagdo clinlca & menciona
minuciosa das parid g
PIOmogEd de parda de pest saudavel, prevenindo o desemvoldmeanto ou plora do quadno de comoridass &
melhorando a qualldade de wda dos

es. 0 acompanhamenio nuiricional slsiematico, Inciulndo parametros metabdiicos, parmitem uma
analise maks felalinada o3
ciiniza, do que a reallzada Anenas por CoNSWtas @ exames de miing. O Cass em que Torem ldentficados
problemas emocionaks seni0
Sncaminhacos paapﬂmlam.a Azzim, garane-se uma avalacdo ampla e assisidnela Integral a0 pacientes
que particparam do protocolo. Os
resLltados mmmmummmmmm enconin presencial a0 final 63 pesquisa.
Mefodoiogla de Anallse de Diaoes:

Comentarios 8 Conslderaghes sobre a Peaquiza:
Trata-se de estudo de Imarvenglo, randomizado, controlado, com duragdo de 16 semanas. s pacientes serdo
capiEaos H05 SENicDs de cinigla
baraiica do Hospital Regiond da Asa More (HRAN] & Hospial Universitano de Brasiia (HUB). Serdo Incuides
6 paciemes 0e 18 3 55 anos, 0o
a0 femining, sUbmetidas a cirungla e gastopiasia reduiond com Gervagio gasiro jeunal em Y de Rou ha
mals de 24 meses & que apresenia@am
reganhio de paso de na minimo E-%dumernpean alzancado durante o iratemento. Serdo enduidas aqueias
coim diabedes

iratamento hommanal, ned'rnpam hepaiopatas ou em S0 de Sguma medlcagdo para emagrecimento O
tes sario aleatoriamente A0Ca00s

no grupo de Intervengao (dieta hipoenemsatica, com suplementagio de 1ghkgP Ideal de albuming em pa) ou
ﬁmﬂﬂ&{ﬂﬁhﬁm}ﬁg&ﬂr&u

apilcados questionanos com guasiles
Tamanhd da Amosira no Brasl: 60

Conalderages sobre oe Termos de apressntagdo obrigatona:
APRESENTADOS

Recomendachias:

Conclusies ou Pendéncizs & Lista de Inadequaies:
APRCVADC

SRuaga0 oo Parecer
Agrovado

Macesslta Apreckacio da COMEP:
N

Conslderagies Finals a critéro do CEP:
Aprovado
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