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RESUMO

Introdugdo: Alteragdes no controle do apetite em pacientes no pds-operatorio tardio
de cirurgia bariatrica podem favorecer o reganho de peso. Objetivo: Investigar a
percepcao de fome e saciedade e sua associagdo com o consumo alimentar em
mulheres com reganho de peso no pds-operatério tardio de cirurgia bariatrica.
M¢étodos: Estudo transversal com mulheres adultas, divididas em 3 grupos: reganho
de peso (n=20), peso estavel (n=20), ambos com no minimo 24 meses de bypass
gastrico em Y-de-Roux (BGYR), e obesas nao operadas (n=20). Uma escala visual
analogica mensurou as percepgoes de fome/saciedade em jejum, apds o consumo de
uma refeicao teste e apos 180 minutos. A area incremental acima ou abaixo da curva
foi calculada. O consumo alimentar foi analizado por 3 dias de inquéritos alimentares
e ajustados pela variacdo intrapessoal. Para fazer comparagdes entre os grupos os
testes de Mann-Whitney, teste T para amostras independentes, ANOVA e Kruskal
Wallis foram aplicados, bem como a correlacdo de Pearson. Resultados: Nao foram
evidenciadas diferengas entre os grupos para as areas incrementais de fome/saciedade,
porém o consumo proteico foi significativamente menor nos pacientes com reganho
de peso, comparado com aqueles com peso estavel (0.99+0.23 g/kg vs 1.17+0.21
g/kg, p=0.049). No mesmo grupo, a saciedade foi positivamente correlacionada com a
densidade proteica usual da dieta (=0.541; p=0.017) e negativamente com o consumo
usual de carboidratos (r=-0.663; p=0.002). Conclusao: Mulheres com reganho de peso
apresentaram percepg¢ao similar de fome/saciedade a aquelas sem reganho de peso e
obesas nao operadas. Em pacientes com reganho de peso no pods-operatério a
percepcao de saciedade foi positivamente correlacionada com a densidade proteica

usual da dieta e inversamente com o consumo usual de carboidratos.

Palavras-chave: saciedade, fome, avaliacdo alimentar, reganho de peso, bypass

gastrico em Y-de-Roux
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ABSTRACT

Introduction: Changes in appetite control in patients in the late postoperative period of
bariatric surgery may favor weight regain. Objective: To investigate the perception of
hunger and satiety and its association with the dietary intake in women in the late
postoperative period of bariatric surgery with weight regain. Methods: Cross-sectional
study with adult women, divided in 3 groups: weight regain (n=20), stable weight
(n=20), both with at least 24 months of Roux-en-Y gastric bypass (RYGB), and non-
operated obese women (n=20). A visual analogue scale measured hunger/satiety
perception in fasting, after finishing the test meal and after 180 minutes. The
incremental area above or under the curve was calculated. Food intake was analyzed
by 3 days of food recalls and adjusted for intraindividual variation. To make
comparisons among groups, Mann-Whitney, T-test for independent samples, ANOVA
and Kruskal Wallis tests were used, as well as Pearson’s correlation. Results: There
were no differences among groups in the incremental areas of hunger/satiety, but the
protein intake was significantly lower among patients with weigh regain, compared to
those with stable body weight (0.99+0.23 g/kg body weight vs 1.17+0.21 g/kg body
weight, p=0.049). In this same group, satiety was positively correlated with usual
protein density (r=0.541; p=0.017) and negatively with usual carbohydrate intake (r=-
0.663; p=0.002). Conclusion: Women with weight regain presented a perception of
hunger/satiety similar to those without weight regain and non-operated obese patients.
In postoperative weigh regain patients satiety perception was positively correlated

with the usual protein density of the diet and inversely with usual carbohydrate intake.

Keywords: satiety response, hunger, dietary assessment, weight regain, Roux-en-Y

gastric bypass.
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1. APRESENTACAO

A presente dissertacdo foi desenvolvida no Programa de Pos-graduagdao em
Nutri¢do Humana da Universidade de Brasilia (PPGNH-UnB). Trata-se de um estudo
transversal analitico com mulheres submetidas ao bypass gastrico em Y-de-Roux
(BGYR) ha mais de 2 anos. O trabalho faz parte do projeto “Termogénese induzida
pela dieta e uso de substratos energéticos em pacientes com reganho de peso apds o
Bypass Gastrico em Y-de-Roux”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (CAAE n°
33453014.9.0000.0030), financiado pela Fundagdao de Apoio a Pesquisa do Distrito
Federal (FAP-DF); edital 03/2016, faixa B. O estudo foi conduzido em uma clinica
particular especializada em cirurgia bariatrica do Distrito Federal durante o ano de
2016 e 2018.

A dissertacdo ¢ apresentada no formato de artigo cientifico original,
precedido dos capitulos iniciais de fundamentagao tedrica e descricdo completa dos
métodos e objetivos. O formato do artigo intitulado “Perception of hunger/satiety and
nutrient intake in women who regain weight in the late postoperative period after
bariatric surgery” esta de acordo com as normas da revista em que o mesmo foi
submetido. Por ultimo, sdo apresentados os capitulos de conclusao da dissertagdo e

consideragdes finais.



2. INTRODUCAO

A obesidade ¢ uma doenga cronica, de etiologia multifatorial e estd associada
com multiplas comorbidades metabdlicas. Ela ¢ considerada um problema grave de
saude publica e um dos principais desafios da atualidade (OMS, 2013). No caso de
obesidade grave, o tratamento clinico exclusivo, baseado em dieta e exercicios,
associado a terapia medicamentosa ou ndo, mostra-se muitas vezes ineficaz para
perda de peso e controle de comorbidades (CUMMINGS et al., 2016).

O tratamento cirurgico da obesidade, especialmente o bypass gastrico em Y-
de-Roux (BGYR), ¢ capaz de promover perda de peso rapida e sustentada em longo
prazo (MEEK et al.,, 2016). Com a cirurgia baridtrica, hormdnios peptidicos,
principalmente os gastrintestinais, sofrem alteragdes, favorecendo o controle do
apetite, capaz de modular a saciedade, o efeito pos-prandial de supressdao da fome e o
desejo em alimentar-se (YOUSSEIF et al., 2014; YEH et al. 2017).

Contudo, a manutengao do peso perdido no pds-operatorio tardio tem sido um
desafio, uma vez que algum grau de reganho de peso, principalmente apds 24 meses
de cirurgia, vem sendo relatado em cerca de 20 a 50 % dos pacientes (BASTOS et al.,
2013). O consumo alimentar sofre um decréscimo bruto nos primeiros 6 meses apos a
cirurgia, no entanto, apos esse periodo, ha uma tendéncia gradual a elevagao (GIUSTI
et al. 2016). O balango energético positivo, consequéncia do aumento do consumo
energético e sedentarismo, fundamenta o reganho de peso (FREIRE et al., 2012).

O reganho de peso, além de gerar frustragdao e ansiedade, pode comprometer
os resultados metabolicos promovidos pela cirurgia bariatrica (MALECKAS et al.,
2016). E possivel que estes pacientes tenham um controle do apetite menos efetivo,
associado a um maior consumo alimentar, mas o mecanismo ainda ndo é bem

conhecido. Neste contexto, pretende-se avaliar, em uma amostra de mulheres com



reganho de peso no operatorio tardio, a percep¢ao de fome e saciedade apds ingestao
de refeicdo teste e investigar possivel associagdo do grau desta percepc¢ao com perfil

de ingestao de macronutrientes.



3. REVISAO DA LITERATURA
3.1 Obesidade e cirurgia bariatrica de bypass gastrico em Y de Roux

A prevaléncia da obesidade vem aumentando significativamente em varios
paises do mundo, inclusive no Brasil. Em estimativa realizada pela Organizagdo
Mundial de Saude (OMS), em 2014 mais de 1,9 bilhdes de adultos encontravam-se
com sobrepeso (39%), sendo 600 milhdes considerados com obesidade (13%). O
excesso de peso mundial ¢ mais prevalente nas mulheres (40%) do que nos homens
(38%), o mesmo observado no caso da obesidade (15% e 11%, nas mulheres e nos
homens, respectivamente). A prevaléncia mundial da obesidade entre 1980 e 2014
mais do que dobrou e vem acometendo individuos cada vez mais jovens. Estima-se
que existam 41 milhdes de criangas menores de 5 anos de idade com excesso de peso.
Este panorama ¢ grave e crescente, particularmente em regides urbanas de paises
desenvolvidos e em desenvolvimento (OMS, 2016).

Pela Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF 2008-2009), a prevaléncia
brasileira de excesso de peso em adultos ¢ de 49%. Destes, 14,8% sdo classificados
com obesidade, sendo mais prevalente nas mulheres (16,9%) do que nos homens
(12,5%) (IBGE, 2009).

De acordo com o VIGITEL-2016 (Vigilancia dos Fatores de Risco e Protecao
para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico) o excesso de peso em adultos
residentes nas capitais brasileiras e DF aumentou em 1,5% comparando com o
VIGITEL-2015, alcan¢ando 53,8%. Destes, 18,9% sao classificados com obesidade
(18,1% em homens e 19,6% nas mulheres). Quanto menor a escolaridade, maior a
prevaléncia de excesso de peso e obesidade (BRASIL, 2017).

Com um numero cada vez maior de pessoas acima do peso, a definicdo do

tratamento e controle mais adequado para esta doenga passou a ser uma preocupacao



em todos os niveis de a¢do. Assim, enquanto mais da metade dos adultos podem ser
candidatos para o tratamento farmacologico, associado a mudangas no estilo de vida,
quase 15% podem se candidatar a cirurgia bariatrica (CAMILLERI; ACOSTA, 2016).

A indicagdo para o tratamento cirurgico da obesidade ¢ direcionada para
aqueles individuos adultos que apresentem Indice de Massa Corporal (IMC) maior
ou igual a 40 kg/m? ou individuos com IMC maior que 35 kg/m” que apresentem
comorbidades associadas a obesidade, tais como pessoas com alto risco
cardiovascular, diabetes mellitus e/ou hipertensao arterial sist€émica de dificil
controle, apneia do sono e doencas articulares degenerativas. Esses individuos
devem ter passado ainda, sem sucesso, pelo tratamento clinico longitudinal
multiprofissional por pelo menos 2 anos, com excecao daqueles com IMC maior ou
igual a 50 kg/m?, que possuem a indicacdo expressa. Todos devem se comprometer a
realizar um acompanhamento pré-operatdrio rigoroso € assumirem o compromisso do
seguimento pos-operatdrio. Pacientes entre 16 e 18 anos ou com mais de 65 anos
podem ser encaminhados para a realizagdo de cirurgia bariatrica em condi¢des
especificas, avaliadas pela equipe. Os adolescentes devem apresentar o escore-z da
curva de crescimento de IMC por idade superior a +4 e apenas podem ser operados
apos a consolidacao das epifeses de crescimento. Ja nos idosos, deve-se avaliar o risco
beneficio e cirargico, além da expectativa de vida. As contra indicacdes para a
realizacdo da cirurgia bariatrica sdo: limitacao intelectual significativa em pacientes
sem suporte familiar adequado; quadro de transtorno psiquiatrico ndo controlado,
incluindo uso de 4alcool ou drogas ilicitas; doenca cardiopulmonar grave e
descompensada; hipertensdao portal, com varizes esofagogastricas; doencas
imunolégicas ou inflamatoérias do trato digestivo superior com risco de

sangramento; sindrome de Cushing decorrente de hiperplasia na suprarrenal ndo



tratada e tumores enddcrinos (MS, 2017).

A cirurgia bariatrica objetiva a perda de peso por meio da reducao do tamanho
estomacal (restritiva) e/ou do desvio de uma por¢ao intestinal (disabsortiva). A via
laparoscopica € preferida a laparotomia por apresentar a mesma eficicéncia € menos
complicagdes no periodo pés-operatorio (MANCINI, 2014).

A Federagao Internacional para Cirurgia da Obesidade e Doencgas Metabdlicas
(IFSO) divulgou um levantamento do niumero de cirurgias bariatricas realizadas no
ano de 2013, 37 paises participaram apresentando seus dados nacionais, incluindo o
Brasil. O total de cirurgias realizadas mundialmente foi de 468.609, sendo que a
regido composta pelos Estados Unidos e Canada apresentou o maior indice, com 33%.
O Brasil vem logo em seguida com 19%, sendo 67% do tipo BGYR, uma das formas
de cirurgia baridtrica mais realizada em todo o mundo (ANGRISANI et al., 2015).
Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica, em 2016 houve
um aumento de 7,5% no numero de cirurgias, em comparacdo com o ano anterior,
totalizando cerca de 100.512 cirurgias. As mulheres representam 76% dos pacientes
(SBCBM, 2017).

A técnica cirtrgica do BGYR (Figura 1) compreende a criagdo de uma
pequena bolsa estomacal, a qual ¢ drenada diretamente para o jejuno e exclusao do
contato direto dos nutrientes no fundo e antro gastrico, piloro e duodeno. O suco
pancreatico e a bile continuam sendo secretados no duodeno normalmente. No
entanto, a sua mistura com o bolo alimentar acontece apenas apos a anastomose do
jejuno, formando uma espécie de “Y” no novo trato gastrointestinal. Uma vez que
possui componente restritivo e disabsortivo, 0 BGYR ¢ considerado uma técnica

cirtrgica mista(MECHANICK et al., 2013).



Figura 1. Esquema da cirurgia de Bypass Gastrico em Y-de-roux (Adaptado de

ALVAREZ, 2016).

Bypass Gastrico em Y-de-roux
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O BGYR promove emagrecimento rapido e sustentado, de 65% a 80% de
perda do excesso de peso. Este procedimento também provoca alteracdes na
regulacao do apetite, saciedade, saciagdo e, consequentemente, na ingestao alimentar,
além de promover beneficios metabolicos (MEEK et al., 2016).

A perda de peso corporal associada a cirurgia baridtrica pode promover
melhorias na qualidade de vida, no estado psicossocial e nas comorbidades associadas
com a obesidade, como o diabetes do tipo 2. Em uma recente revisao sistematica com
metanélise foi encontrada uma reducio média no IMC de 13,5kg/m? e uma perda do
excesso de peso recente (%PEP) médio de 67,3% apds a realizacio do BGYR
(KANG; LE, 2017).

Contudo, os beneficios metabolicos do BGYR comecam a ocorrer antes
mesmo de comecar a perda maciga de peso, por mecanismos que sao independentes
do peso corporal. O rearranjo anatdmico imposto ao trato gastrintestinal, gera uma

resposta diferenciada na producdo e secrecdo de hormonios intestinais, estes que
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podem estar ligados ao controle glicémico por meio do efeito incretinico. Além disso,
ocorrem alteracOes nas concentracoes de acidos biliares circulantes e mudancas na
composi¢do da microbiota intestinal (LE ROUX; HENEGHAN, 2018). Em uma
coorte com seguimento de 4 anos apos a realizacdo do BGYR, LAGER et al. (2018)
verificaram uma redugao no uso de medicacdes para hipertensdo e diabetes devido as
taxas de remissdo, além de melhora nos marcadores de diabetes e dislipidemia,
HbAlc e colesterol total respectivamente. DUVOISIN et al (2017), em uma coorte
com acompanhamento de 10 anos apos a realizagdo do BGYR, demonstraram além da
perda maci¢a de peso uma melhora da qualidade de vida e uma melhora metabolica
ou resolucdo de 80% das comorbidades, quando comparado ao periodo pré-
operatorio. No entanto, a qualidade de vida apresentou uma piora significativa ao
longo do tempo, porém ainda superior ao periodo pré-operatorio.

Nao se sabe ainda ao certo se as modificacoes metabodlicas benéficas se
mantém em longo prazo. DAR et al (2012) verificaram uma resposta exacerbada de
GLP-1 mesmo apds 10 anos da realizacaoo de BGYR, sugerindo a durabilidade desse
efeito. No entanto, com o reganho de peso, uma das intercorréncias mais comuns no
poOs-operatorio, tais efeitos metabolicos podem estar comprometidos. SANTO et al.
(2016) verificaram uma resposta hormonal menos robusta em pacientes com reganho
de peso, quando comparados com pacientes com peso estdvel. Os beneficios
metabolicos em longo prazo e a influéncia do reganho de peso em tais efeitos ainda

precisam ser melhor elucidados.

3.2 Reganho de peso: fatores metabolicos e comportamentais associados
Apos a realizacdo da cirurgia bariatrica, os pacientes se adequam a sua

condi¢do pos-operatoria de diversas formas. Apesar da redugdo da capacidade de



ingestdo energética e as alteragdes metabolicas que favorecem a perda de peso pela
cirurgia bariatrica, nem todos os pacientes conseguem atingir ou manter um peso
adequado no pos-operatorio tardio (BLOMAIN et al., 2013). Nao existe um consenso
de defini¢cdo para o que ¢ considerado reganho de peso significativo no pos-operatorio
de cirurgia bariatrica, o que dificulta a comparagdo entre estudos. No entanto, as
medidas comuns utilizadas sdo em quilogramas absoluto, IMC, %PEP ou percentual
de reganho a partir do peso minimo atingido no pés-operatorio, sendo o valor de 10%
o mais comumente utilizado (KARMALI et al., 2013).

De forma geral, cerca de 20% a 50% dos pacientes apresentam algum nivel de
reganho de peso, especialmente a partir de 24 meses da cirurgia (BASTOS et al.,
2013). Em estudo realizado com 204 individuos em Curitiba — Brasil, foi visto que
apos 2 anos de BGYR, 28,9% foram considerados com perda subotima de peso
(inferior a 50% PEP), estando o reganho de peso presente em 57,6% dos pacientes
(maior que 10% do peso minimo pos-operatorio), sendo 21,3% maior que 20%. Entre
os pacientes com perda subotima do peso, o reganho maior que 20% se fez presente
em 49% deles (FARIAS et al., 2016). Por sua vez, no estudo de COOPER et al.
(2015), foram analisados 300 pacientes que realizaram o BGYR com tempo médio de
pos-operatorio de 6,9+4,9 anos. Foi observado reganho de peso médio de 23,4% do
peso minimo pods-operatdrio, sendo que 37% dos pacientes apresentaram reganho de
peso excessivo, definido como um reganho acima de 25% do peso minimo. Foi
evidenciado pelo estudo que uma perda de peso inicial absoluta mais robusta conduz a
um controle de peso mais favoravel a longo prazo.

O reganho de peso pos cirurgia bariatrica pode ser considerado como uma
importante intercorréncia de longo prazo, que deve ser investigado e contornado, pois

pode levar a piora da qualidade de vida e ao reaparecimento de comorbidades



relacionadas com a obesidade, como o diabetes (SARWER; STEFFEN, 2015;
DIGIORGI et al., 2010).

Em estudo qualitativo foi relatado que pacientes que realizaram cirurgia
bariatrica aceitam certo grau de reganho de peso. Contudo, a magnitude do reganho
pode impactar emocionalmente os pacientes (JONES et al., 2016). MADAN et al.
(2007) verificaram que cerca de 90% dos pacientes ndo se lembravam de terem sido
alertados no pré-operatorio sobre possiveis intercorréncias que poderiam surgir com a
realizagdo da cirurgia bariatrica, inclusive o reganho de peso. Para estes pacientes o
reganho de peso pode representar uma surpresa de dificil aceitagao.

O reganho de peso ¢ considerado multifatorial e relacionado com fatores
especificos ao paciente e ao procedimento realizado. Dentre esses fatores podem ser
destacados problemas de saude mental, inatividade fisica, qualidade da dieta, tempo
de pos-operatorio, desequilibrio metabolico e hormonal (MALECKAS et al., 2016;
KARMALI et al., 2013).

Desordens de satide mental ndo controladas implicam em uma importante
causa para o reganho de peso. Foi visto que o reganho de peso aumenta em um padrao
dose-resposta em relacdo ao nuimero de diagnosticos psiquidtricos, além de que
pacientes com duas ou mais condigdes psiquiatricas estavam 6 vezes mais propensos
a nao perderem mais peso ou apresentarem o reganho (RUTLEDGE et al., 2011). Foi
evidenciado um aumento na prevaléncia de disturbios alimentares apds a cirurgia
bariatrica e a presencga desses distirbios estdo correlacionados com menor perda de
peso (COLLES et al., 2008). A variagdo de 1 unidade na escala de compulsdao
alimentar implicou em uma correlacdo inversa de 0,41% no %PEP (LUIZ et al.,
2016), além de que pacientes com compulsdo alimentar no pos-operatorio tardio de

cirurgia bariatrica apresentaram uma maior variacdo de IMC, com aumento de 5,3
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kg/m’, quando comparados a um aumento de 2.4 kg/m’ daqueles que ndo
apresentaram o distirbio (KALARCHIAN et al.,, 2002). Além dos disturbios
alimentares, o uso de alcool, drogas e depressdo também podem ser preditores do
reganho de peso (ODOM et al., 2010).

A atividade fisica € capaz de aumentar o gasto energético total, contribuindo
para um melhor controle do balango energético e, assim, do peso corporal. O
sedentarismo foi identificado como um fator contribuinte para o reganho de peso apos
a cirurgia bariatrica. De 100 individuos avaliados, os que realizaram algum tipo de
atividade fisica apresentaram uma incidéncia menor de reganho de peso, quando
comparados com os individuos sedentarios (FREIRE et al., 2012).

A fim de investigar os fatores relacionados ao reganho de peso no pos-
operatorio tardio de cirurgia bariatrica, da SILVA et al. (2016) realizaram um estudo
com desenho retrospectivo. O grupo com reganho de peso (23,7% da amostra)
apresentou pontuacao significativamente menor no indice de alimentagdo saudavel
(IAS) que o grupo com peso estavel, sendo que uma dieta de boa qualidade foi fator
protetor contra o reganho de peso (OR=0,95, IC 0,9-0,99). Isso reforga a importancia
do seguimento das orientacdes nutricionais propostas no pos-operatorio da cirurgia
bariatrica para o sucesso da cirurgia a longo prazo. Em contrapartida, o tempo de pos-
operatorio foi fator de risco independente para o reganho (OR=1,08, IC 1,03-1,14),
sugerindo um processo adaptativo do organismo com o passar do tempo.

Por uma analise multivariada, SHANTAVASINKUL et al. (2016) verificaram
que ser mais jovem foi fator preditivo significante para o reganho de peso, mesmo
depois de ajustar pelo tempo de pds-operatério, que ¢ um fator positivamente

associado.
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Mudangas na composicao corporal, principalmente com reducdo da massa
livre de gordura (MLG) no pds-operatério de cirurgia bariatrica podem levar a um
decréscimo do gasto energético, podendo contribuir para o reganho de peso. Essas
alteragdes no gasto energético foram demonstradas pelo estudo de FARIA et al.
(2012), que comparou a taxa metabolica de repouso (TMR) de pacientes no pré e com
pelo menos 6 meses de pos-operatorio. Foi demonstrada uma redugdo na TMR
absoluta, no entanto um aumento de aproximadamente 18%, quando ajustada pelo
peso atual (kcal’kg). A TMR ajustada pelo peso foi negativamente correlacionada
com o percentual de gordura corporal em pacientes no pré e pds-operatorio e
positivamente com o %PEP. A MLG também apresentou associacdo positiva com o
%PEP. Estes resultados foram corroborados pelo estudo de GOMES et al. (2016), no
qual pacientes com reganho de peso apresentavam perda de MLG associada a
diminui¢ao de sua TMR absoluta.

E dada uma importancia especial aos horménios gastrintestinais no processo
do emagrecimento no pos-operatorio de cirurgia bariatrica, seja pelos seus efeitos
incretinicos ou pelo papel no controle do apetite, no entanto ainda ndo esta totalmente
esclarecido o seu papel no risco de reganho de peso, dentro de uma complexidade de
outros fatores. SANTO et al. (2016) avaliaram em amostra de pacientes com mais de
2 anos de pos-operatorio, os niveis basais e poOs-prandiais dos hormonios
gastrintestinais grelina, peptideo inibidor gastrico (GIP), leptina e GLP-1, de 30 em
30 minutos apods a ingestdo de uma alimentacao teste, at¢ completar 120 minutos. Foi
verificado aumento significativo dos niveis de GIP e GLP-1 no minuto 30, quando
comparado com o basal, sendo que os pacientes com peso estavel apresentaram
incrementos estatisticamente superiores, com relacao aos pacientes com reganho de

peso. Os niveis de leptina em jejum foram maiores nos pacientes com reganho de

12



peso. Contudo, ndo foram encontradas diferencas na secre¢do de grelina entre os
grupos.

Ainda ndo existem fortes evidéncias sobre todos os fatores determinantes do
reganho de peso apds a cirurgia bariatrica, assim como a descri¢do dos mecanismos.
Sugere-se que o processo seja multifatorial e que fatores de risco, modificaveis ou

nao, co-existam e precisam ser abordados de forma abrangente.

3.3 Controle do Apetite e Consumo Alimentar apés cirurgia bariatrica

A ingestdo alimentar ¢ pautada por mecanismos contra-regulatorios que
definem o apetite, a saciacao e a saciedade. Tais mecanimos sdao regulados pelo eixo
cérebro-intestinal, no qual a sinalizagdo gastrintestinal alcanca os centros cerebrais
que controlam o status de ingestao energética (ACOSTA et al., 2014).

O apetite ¢ definido como o desejo em alimentar-se, comer, apeténcia;
enquanto a saciacao refere-se a sensacao de plenitude pos-prandial imediata, definida
pelo volume méximo tolerado a ser ingerido em uma refeicao e o estimulo para parar
de se alimentar; ja a saciedade, reflete o grau de plenitude persistente até a ingestao de
uma refei¢ao subsequente apos um periodo de jejum ou tempo especifico apos uma
refeicdo (CAMILLERI, 2015).

O trato gastrintestinal ¢ inervado quase em sua totalidade pelo nervo vagal e
nucleo vagal. Realiza a sua conexdo com o tronco cerebral e hipotalamo,
representados pelo eixo cérebro-intestinal, o qual ¢ responsavel pela saciagao,
processo digestivo e consumo energético. A estimulacao aferente vagal pode ser
realizada indiretamente pela ativagdo de receptores especificos que sdo capazes de
estimular células enteroendocrinas a secretarem peptidios; ou diretamente, pela

passagem do alimento pelo sistema gastrintestinal (BERTHOUD, 2008).
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Hormonios peptidicos, principalmente os gastrintestinais, sofrem alteragdes no
pos-operatorio, favorecendo o controle da fome e apetite (YOUSSEIF et al., 2014). Os
niveis de Glucagon Like Peptide-1 (GLP-1) ap6s o BGYR podem se elevar de 3 a 5
vezes, ¢ como o Peptideo YY (PYY) ¢ secretado conjuntamente, ele também se
encontra aumentado no periodo pos-prandial (LAFERRERE, 2011). O aumento destes
hormonios, obeservado ja a partir de 2 semanas de pds-operatdrio podem favorecer
um melhor controle do apetite, por meio do eixo cérebro-intestinal. Paralelamente,
aumento nos niveis poés-prandiais de CCK também apds 2 semanas de BGYR em
resposta a uma refeicao mista também foram relatados (JACOBSEN et al., 2012), no
entanto com resultados menos consistentes (DIRKSEN et al., 2013). De fato, o
principal estimulante fisioldgico da secrecdo de CCK ¢ a presenca no duodeno de
acidos graxos e aminodacidos, no entanto o duodeno ¢ desviado do transito intestinal
no BGYR, tornando esse feito intrigante (GUEDES et al., 2015). O comportamento
destes hormdnios no pds-operatério tardio ainda ndo estd bem esclarecido.

Pelo menos a curto prazo, a cirurgia bariatrica, especialmente o BGYR parece
modular a saciacdo e o desejo em alimentar-se, avaliado por uma Escala Visual
Analogica (EVA) ap6és um teste de tolerancia a uma refei¢ao mista (YEH et al.,
2017). Assim, a cirurgia bariatrica seria capaz de promover mudangas benéficas em
fatores primordias envolvidos na modulacao de componentes da percepgao gustativa e
no comportamento alimentar. NANCE et al. (2017) verificaram que o BGYR levou a
uma diminui¢cdo da influéncia da emocao e da sugestdo de alimentos externos no
comportamento alimentar, além de uma mudanca na palatabilidade a dogura em testes
repetitivos com a ingestao de sacarose. Além disso, observaram que os pacientes apds
a perda de aproximadamente 20% de peso corporal, induzido pela cirurgia bariatrica,

apresentaram diminuicdo significativa da frequéncia do desejo alimentar por doces,
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comidas gordurosas, amidos e fast-foods.

Apos a cirurgia bariatrica ¢ comum o surgimento de desejos alimentares
especificos, podendo estar relacionados com o reganho de peso. No entanto,
principalmente no pos-operatorio tardio, tais desejos sdao pouco explorados e
estudados. A fim de observar a frequéncia e a natureza dos desejos alimentares apos a
cirurgia bariatrica, GUTHRIE et al. (2014) monitoraram a rotina cotidiana de
mulheres com uma média de 12 meses de pds-operatério. Foram registrados 299
episodios de desejo alimentar por todos os participantes, sendo o mais comum por
comidas salgadas (40%), seguido de chocolate (31%). Os pacientes que realizaram a
cirurgia bariatrica, quando comparados com o grupo controle eutrofico, relataram
desejos alimentares com uma frequéncia e intensidade maiores, todavia os resultados
foram similares ao grupo controle obeso. Os desejos apresentados e a propor¢ao que
foram de fato consumados (58%) ndo foram diferenciados pela fome e nem pelo mau
humor entre os grupos.

Mesmo no poés-operatério de cirurgia baridtrica, alguns pacientes ainda
apresentam habitos alimentares inadequados. Baixa prevaléncia de ingestdo hidrica,
proteina, frutas e vegetais, além de um consumo acima das recomendacdes de
agucares, gorduras e carboidratos. Estes habitos podem contribuir para o reganho de
peso e deficiéncias de nutrientes (SOARES et al.,2014).

Nao se come apenas quando se esta com fome, algum grau de prazer esta
presente em quase todas as acdes voluntarias de ingestdo alimentar, sendo a fome
capaz de intensificar o prazer advindo da alimentagdo (CAMERON et al., 2014).
Diversos outros fatores sdo capazes de estimular a sensagdo de fome, além dos

tradicionais fatores neuro-hormonais. Podem ser citados o cheiro da comida, o estado

de humor, a visualizagdo de outras pessoas comendo, a propaganda ¢ a midia
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alimenticia, gerando o desejo em alimentar-se mesmo na auséncia de fome, ou seja,
estando saciado (ESPEL-HUYNH et al., 2018).

Visando comparar resultados da cirurgia bariatrica com o tratamento padrao
para obesidade, KANERVA et al. (2017) realizaram um estudo a partir da amostra do
estudo Sueco de Individuos Obesos (SOS). Foram coletados dados de consumo
alimentar no pré-operatério e apds 0,5, 1-4, 6, 8 e 10 anos de cirurgia. O menor
consumo energético foi verificado 6 meses apds a cirurgia, sendo em média 35-45%
abaixo do inicial, no entanto no acompanhamento de 1-4 anos os participantes
apresentaram um aumento gradual de consumo, finalizando o acompanhamento apds
10 anos com um consumo energético 15-25% inferior ao pré-operatorio. De 4 a 8
anos apresentaram uma certa estabilidade no consumo. Essas mudangas no consumo
energético nao foram moduladas pelas caracteristicas sociodemograficas e nem pelos
habitos de vida, como nivel de atividade fisica e escolaridade durante o
acompanhamento. Tratando-se da distribui¢do de macronutrientes da dieta, o sexo
feminino referiu ainda mudancas maiores e mais sustentadas. Foram identificadas no
estudo 2 fases importantes para se realizar intervengdes dietéticas. A primeira apos 6
meses da cirurgia, quando se atinge um apice das mudancas comportamentais em
decorréncia da operacao, e a segunda proximo aos 4 anos do pos-operatorio, na qual
essas mudancgas sao normalmente perdidas.

Neste mesmo sentido, GIUSTI et al. (2015) realizaram o acompanhamento de
mulheres ap6s 0 BGYR nos periodos pré-operatorio e 1, 3, 6, 12 e 36 meses de pos-
operatorio. O objetivo foi avaliar a ingestdo energética e de macronutrientes
longitudinalmente. Houve uma queda brusca de ingestao no primeiro més e aumento

gradual até os 36 meses, relativo a energia (kcal: 2072 = 108, pré; 681 = 58, 1 més; e

1448 = 57, 36 meses), carboidrato (g: 231 = 11, pré; 76 = 8, 1 més; 144 = 6, 36
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meses) e proteina (g: 87 = 4, pré; 29 = 2, 1 més; 57 = 3, 36 meses), no entanto ainda
significativamente menor que no periodo pré-operatorio. O lipideo foi o unico
macronutriente que apos 36 meses de cirurgia retornou a quantidades similares ao
periodo pré-operatério. O VET de 12 e 36 meses ndo apresentou diferenca estatistica,
demonstrando estabilidade no consumo energético a partir de 12 meses de pos-
operatorio. A distribuicdo dos macronutrientes de acordo com o VET no pré-
operatorio era de 45% carboidratos, 38% lipideos, e 17% proteina. O carboidrato
permaneceu como principal fonte energética até os 12 meses, contudo aos 36 meses
foi substituido pelos lipideos.

Hébitos alimentares erroneos sdo conhecidos por contribuir para um balango
energético positivo e ganho de peso. AMUNDSEN et al. (2017) analisaram o
consumo alimentar de pacientes que realizaram o BGYR e apresentaram reganho de
peso (>15% do peso minimo pos-operatorio) ou perda subdtima do excesso de peso
(<50% PEP), comparando com seus respectivos controles, ou seja, pacientes com
<15% de reganho e >50% PEP, respectivamente. Foi visto no estudo que o consumo
energético, a distribuicdo dos macronutrientes e a frequéncia alimentar foram
similares entre os grupos. Os grupos reganho e com perda subdtima de peso
apresentaram niveis superiores de comportamento alimentar desinibido, quando
comparados com seus respectivos controles. Também comparando pacientes que
apresentaram perda subotima de peso (<50% PEP) e pacientes com perda satisfatoria
(>50% PEP), FARIAS et al. (2016) ndo encontraram diferencas no consumo
energético e na distribuicdo dos macronutrientes, tanto em valores absolutos quanto
ajustados por quilograma de peso ideal. Ja REID et al. (2016) verificaram um maior
consumo de carboidratos nos pacientes com reganho de peso (222+84.3 vs 162+67.5,

p < 0.05), além de verificarem que 37% dos participantes ndo consumiam a
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quantidade de proteina recomendada e 74% reportaram ndo ter contato com
nutricionista.

Neste contexto, torna-se relevante a avaliagdo da percepcao de fome e
saciedade entre pacientes apds a realizagdo da cirurgia baridtrica, especialmente
aqueles que apresentaram reganho de peso no pos-operatério tardio. E possivel que
esta percepgao apresente relagdo com o padrdo de nutrientes ingeridos, o que pode
influenciar o comportamento alimentar. A proposta deste estudo ¢ investigar a
percepcao de fome/saciedade apos refeigdo teste e avaliar o consumo alimentar de

uma amostra desta parcela de pacientes
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo geral
Investigar a percepcao de fome/saciedade e sua associagdo com o consumo
alimentar em pacientes com reganho de peso no pds-operatério tardio de cirurgia

bariatrica.

4.2. Objetivos especificos
. Analisar sensacdo de fome e saciedade apds consumo de refeigdo teste;

. Descrever o consumo usual energético, distribuicdo dos macronutrientes e

densidade proteica;

. Investigar associacao entre a percep¢ao de fome/saciedade para uma refeicao

teste ¢ o consumo usual de nutrientes;

. Comparar os resultados das escalas visuais analogicas de fome/saciedade entre

0S grupos.
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5. METODOS
5.1. Tipo de estudo, local e amostragem

Trata-se de estudo transversal analitico realizado em um servigo privado
especializado em cirurgia bariatrica, localizado em Brasilia-DF. A coleta de dados
ocorreu entre os meses de julho de 2016 a dezembro de 2017 e compreendeu
avaliacdo de trés grupos de estudo:

. pacientes que realizaram BGYR, com mais de 24 meses de poOs-operatorio,
que apresentaram reganho de peso de pelo menos 10% em relagdo ao peso minimo
pos-cirurgico - Grupo reganho (n=20)

. pacientes que realizaram BGYR, com mais de 24 meses de poOs-operatorio,
com perda de 50% ou mais do excesso de peso pré-operatdrio e manutencdo do peso
corporal - Grupo peso estavel (n=20)

. pacientes com obesidade clinicamente grave (IMC maior ou igual a 40 kg/m*
sem comorbidades ou maior ou igual a 35 kg/m” com alguma comorbidade associada)
que nao realizaram cirurgia bariatrica - Grupo obeso nao operado (n=20)

Para o calculo do tamanho amostral foi utilizado o programa G Power versao
3.1.9.2 (Universidade de Diisseldorf, Alemanha), adotando poder estatistico de 95% e
nivel de significancia de 5%, o qual resultou planejamento de captacdo de 18
participantes em cada grupo experimental, acrescidos 2 participantes em cada grupo,
para compensar possiveis perdas amostrais.

A captagdo dos participantes se deu por meio de convite aos pacientes da
clinica onde ocorre o estudo ou outros centros especializados, divulgagdao nas midias
sociais e por correio eletronico. A participacao foi condiciada a assinatura de um

termo de consentimento livre e esclarecido - TCLE (Apéndice 1).

20



Foram excluidos pacientes com idade superior a 65 anos ou com diagnostico
de diabetes, ou outras situagdes que influenciassem diretamente a evolucao do peso
corporal/perfil hormonal, como lactantes, mulheres gravidas e mulheres que
engravidaram no periodo pos-operatorio.

Foi decidido por incluir apenas mulheres no estudo, pois elas sao a grande
maioria que procuram este tipo de tratamento e devido a possiveis interferéncias de
fatores hormonais no controle do apetite.

Projeto aprovado pelo Comité de ética em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
da Saude da Universidade de Brasilia, nimero do CAAE 33453014.9.0000.0030,

numero do parecer 828.310 (Anexo 1).

5.2. Antropometria e aplicacao de questionario

Foram aferidos estatura em metros (estadiometro Sanny®) e o peso corporal
em quilos (Inbody 720®) para calculo do IMC em kg/m’.

Os participantes foram questionados sobre o peso pré-operatorio € o peso
minimo atingido durante o pds-operatorio, para calculo do %PEP e reganho de peso,
quando houvesse. A %PEP e o reganho de peso foram calculados pelas seguintes
formulas, respectivamente:

*  %PEP = Perda de Peso pos x 100

Peso inicial — Peso ideal
Onde o peso ideal (kg) ¢ calculado pela formula: altura (m)” x 25

*  %reganho = (Peso minimo x 100) — 100

Peso atual
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Os participantes responderam questionario socio-demografico, contendo
perguntas referentes a idade, nivel de escolaridade, renda familiar e per capita

(Apéndice 2).

5.3. Consumo Alimentar

O consumo alimentar foi analisado por meio de um recordatorio alimentar de
24 horas, realizado no dia da coleta de dados, e pela realizacdo de 2 registros
alimentares subsequentes ao dia da pesquisa, aplicados em dias consecutivos e
abrangendo um dia de final de semana.

Na aplicacdo do recordatério foi empregado o método de multipla passagem
em 5 passos do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA 5-step
multiple-pass method), qual seja: (1) realizar uma lista rapida inicial de alimentos e
bebidas consumidas, (2) perguntar uma lista de alimentos comumente esquecidos, (3)
perguntar sobre horario e ocasido das refei¢oes, (4) detalhar as informagdes prévias
com descri¢des e quantidades, e (5) realizar uma revisao final sobre tudo que foi
consumido. O emprego deste método visou aumentar a precisao dos recordatorios
alimentares para garantir uma informagdo mais completa em estudos cientificos
(CONWAY et al., 2003).

Os inquéritos alimentares foram transformados de medidas caseiras para
gramaturas com o auxilio de tabelas de medidas caseiras (PINHEIRO, 2004). Os
dados foram analisados por meio do software Nutrition Data System for Research
(NDSR), desenvolvido pela Universidade de Minnesota — EUA, versao 2016 para
Windows (NCC, 2016). E um programa especializado para coleta e anélise dietética
de inquéritos alimentares, fornecendo informagdes sobre ingredientes, alimentos,

refei¢cdes e dia alimentar completo. A inser¢dao de cada alimento se da de forma bem
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detalhada, levando em consideracdo o modo de preparo, tipo de oOleo utilizado, sal
adicionado, se foram retiradas as peles e gorduras visiveis ¢ se o alimento foi
consumido antes ou apds o cozimento. O programa ainda possui a opc¢ao de adicionar
novos alimentos ou receitas de preparacdes nao existentes em sua base de dados,
tornando-o ainda mais completo. A tabela brasileira de composi¢do dos alimentos
(TACO, 2011) e os rotulos alimentares foram utilizados como base para a inser¢ao
dos novos alimentos no software. Possui ainda um modulo de avaliagdo de
suplementos alimentares, para que possam ser quantificados e somados a alimentagao
geral. Foram analisados os macronutrientes e as calorias totais, com descricdo em
valores absolutos e ajustados por quilograma de peso corporal

O consumo alimentar usual dos individuos, com correcdo da variancia
intrapessoal para amostra completa, foi realizado pelo software PC-side, versao para
MacBook, desenvolvido pela Universidade Estadual de Iowa — Estados Unidos da
América, em 2003 (CARD, 2003). Para o estudo do consumo usual da amostra foram
avaliados os valores dos BLUPs — Best Linear Unbiased Predictors.

A densidade proteica usual da dieta foi calculada pela seguinte férmula:
[Proteina usual (g) / Energia usual (kcal)] x 1000. Essa medida ¢ utilizada para
verificar a representatividade da proteina, em relagao a quantidade total de energia da

dieta (FREEDMAN et al., 2010).

5.4. Percepc¢ao de fome/saciedade

A percepgao de fome e saciedade foram avaliadas por meio de uma escala
visual analdgica (EVA). Ela era constituida por uma linha horizontal de 100mm,
sendo que as extremidades representavam os dois pontos maximos de resposta

(positivo e negativo), nao sendo estabelecidos valores pré-determinados. O paciente
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foi orientado a marcar um ponto na linha na altura onde pensava que se enquadrava
em cada pergunta. Das 10 questdes do questionario (ANEXO 2), 4 foram apenas para
distragdo e evitar a mecanizacdo do ato de resposta. O avaliador mediu a distancia
entre o ponto inicial e o local demarcado pelo paciente, transformando este resultado
em uma variavel quantitativa para analise (FLINT et al., 2000). A EVA ¢ utilizada
para mensuracdo de variaveis subjetivas e apresenta maior fidedignidade do que
escalas unidimensionais (PARKER et al., 2004).

Foram aplicadas 3 EVAs durante a coleta, em jejum, imediatamente apos o
consumo da refei¢ao teste e depois de 180 minutos. A refeicdo foi mista, composta
por 200 ml de 4gua de coco e um sanduiche natural de frango com salada (Caicara®),
totalizando aproximadamente 270 kcal, sendo 62% carboidrato, 12% proteina e 26%
lipideo.

Das questdes do instrumento, consideramos nesta analise trés itens, que
avaliam percep¢ao de fome (“Quanta fome vocé sente agora?”’) e saciedade (“Vocé

gostaria de comer alguma coisa a mais?”’ e “Quao saciado vocé se sente agora?”).

5.5. Analise dos dados

Os resultados descritivos foram expressos em média e desvio padrao ou
mediana e intervalo de confianca.

Foram calculadas as areas abaixo da curva (AAC) para as perguntas referentes
a saciedade e a area sobre a curva (ASC) para a pergunta referente a fome,
respeitando o comportamento natural da curva. As AAC/ASC foram calculadas
utilizando a area incremental sob ou sobre a curva, usando o método trapezoidal,

sendo a darea abaixo ou acima dos valores basais, respectivamente, ignoradas

(FURCHNER-EVANSON et al., 2010).
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Quanto maior o valor absoluto ou da area incremental referente as EVAS,
maior a fome ou saciedade, dependendo de qual pergunta esta se referindo.

Para verificar a normalidade da distribuicdo foi utilizado o teste de
Kolmogorov Smirnov. Para comparacao entre 2 grupos foram empregados o teste T
de Student para amostras independentes ou Mann-Whitney, ja entre 3 grupos a
ANOVA one-way com post hoc de multiplas comparagdes de Bonferroni ou Kruskal
Wallis.

Foram realizados ainda os testes de correlagdo bivariada de Pearson para
verificar associagdes entre a percepcao de fome/saciedade com o consumo usual de
nutrientes e o teste ANOVA de 2 vias repetidas para estudar a interacao do tempo
com o grupo de estudo.

Os achados foram considerados significativos quando o valor de p foi menor

que 5% (p <0,05).
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 Artigo submetido ao periddico Obesity Surgery (OBSU)

Perception of hunger/satiety and nutrient intake in women who regain weight in

the late postoperative period after bariatric surgery

Introduction

Surgical treatment for obesity, especially the Roux-en-Y gastric bypass
(RYGB), can control comorbidities and promote massive weight loss [1]. In the early
postoperative period, modulation of hunger and satiety related to gastric capacity
reduction and neuroendocrine responses have been observed, reflecting a smaller
desire to eat [2,3].

Despite the promising metabolic results of this treatment, maintaining the
body weight achieved in the postoperative stage has been a challenge, especially at 24
months after surgery. There is a tendency after surgery towards a gradual increase in
food consumption [4], which when combined with a sedentary lifestyle favors a
positive energy balance and therefore weight regain [5].

Other factors have also been associated with weight regain, such as post-
surgical period [6], poor dietary quality [6,7], and low commitment to clinical
appointments [7]. However, whether a low degree of appetite control or any dietary
component associated with perception of hunger/satiety leads to weight regain is still
unclear. The objective of this study was to investigate perception of hunger and
satiety and its association with nutrient intake in women who regain weight in the late

postoperative period after RYGB.
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Materials and Methods

This analytical, cross-sectional study was conducted in a specialized clinic for
treatment of severe obesity. The data collection took place between July 2016 and
December 2017 on women on whom RYGB had been conducted at least 24 months
previously: the group with stable weight (n=20) presented excess weight loss
(%EWL) greater than 50% of their preoperative weight and weight oscillation lower
than 10%. The group with weight regain (n=20) had regained at least 10% of body
weight compared with the minimum value reached in the postoperative period. The
group with non-operated obesity (n=20) was composed of women with severe obesity
(body mass index [BMI] greater than or equal to 40 kg/m?, or greater than or equal to
35 kg/m? with associated comorbidities) who had no recent weight oscillation and
were not engaged in weight loss treatment.

Patients with diseases or in situations that directly influenced the evolution of
their body weight/hormonal profile, such as diabetes and current or post-surgical
gestation, were excluded.

Body weight in kilograms kg (Inbody 720®) and height in meters (Sanny®)
were measured, and posterior BMI calculation (kg/m?) was conducted. For patients
who underwent surgery, total weight loss (% TWL) was calculated. The participants
answered a sociodemographic questionnaire that contained questions regarding age
and level of education.

Hunger/satiety perception was evaluated using a visual analogue scale (VAS)
consisting of a 100-mm horizontal line, on which the extremities represented the two
maximum response points (positive and negative). The patients were instructed to
mark a point on the line that represented their perception in response to each question.

The distance between the initial and marked points represented the level of perception
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for each variable. The question “How hungry do you feel now?” was applied to
measure hunger (higher value: greater hunger), while two other questions measured
satiety: “Would you like to eat something more?” and “How satisfied do you feel
now?” (higher value: lower desire to eat) [8]. The VAS was applied at 3 time points:
before (12 hours fasting), immediately after, and 180 minutes after consumption of
the test meal. The mixed test meal was composed of 200mL of coconut water and a
chicken salad sandwich, which totaled approximately 270 kcal (62% carbohydrate,
12% protein, and 26% lipid).

To analyze nutrient intake, a 24-hour dietary recall and two food records were
conducted on alternate days, covering one day of the weekend. The 5-step multiple-
pass method was applied for the 24-hour dietary recall measurements [9]. The food
surveys were transformed from household measures to weights in g using household
measurement charts [10]. The data were analyzed using the Nutrition Data System for
Research (NDSR) software (Nutrition Coordinating Center, University of Minnesota,
Minneapolis, USA) [11], a specialized program for dietary analysis that provides
information on ingredients, foods, meals, and daily intake. The method of preparation,
type of oil used, added salt, whether visible skins and fats were removed, and whether
the food was consumed before or after cooking are some of the criteria considered by
the software. Foods and recipes that did not exist in the database were added,
considering the food composition of the Brazilian Food Composition Table [12] and
food labels. Protein supplements were added to the diet, if applicable. Macronutrients
and total energy intake were analyzed, as well as the weight of the ingested foods,
with descriptions as absolute values and values adjusted per kg of current weight.

A total of 121 food intake recall/records were adjusted for intraindividual

variance to represent the patients’ long-term intake (usual intake), as estimated by PC-
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side software (version 1.02) developed by lowa State University, USA [13]. The Best
Linear Unbiased Predictors (BLUPs) generated by PC-Side corrected for day-to-day
variability in macronutrient intake and were used for between-group comparisons.
The usual protein density of the diet was calculated as [Usual protein (g)/Usual
energy (kcal)] x 1000 [14].

The descriptive results were expressed as mean and standard deviation (SD) or
median and confidence interval (CI). The incremental area above the curve (1IAAC)
was calculated for hunger perception, and incremental area under the curve (1IAUC)
was calculated for the satiety questions [15]. For comparisons between groups, we
applied Mann-Whitney, Kruskal-Wallis, one-way ANOVA, or independent samples
T-tests with Tukey post hoc tests. To analyze the effects of time on the VAS and the
group X time interaction, two-way repeated-measures ANOVAs were performed.
Pearson’s correlation test was applied to investigate the relationship between

hunger/satiety perception and nutrient intake.

Results

Only one woman in the non-operated obesity group did not take the VAS
hunger/satiety test because of a methodological error during its application. All of the
patients were able to consume the test meal. Regarding food intake data, 15 operated
patients (6 from the stable weight group) and 3 non-operated patients did not answer
the questionnaires. In the weight regain group, the patients who did not complete the
food intake evaluation had a longer postoperative period than those who provided
intake data (109.3+£37.3 vs. 59.4+13.1 months; p=0.001). There were no differences in
terms of the other variables considered (data not presented). Trocar primeiro com o

segundo paragrafo
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Table 1 presents the patients’ sociodemographic and clinical characteristics.
Among those who had RYGB, patients who regained weight had a lower educational
level and longer post-surgical period. As expected, the weight regain group presented
higher BMI and lower %EWL and %TWL than the stable weight group did.

There was no significant between-group difference in the patients’
hunger/satiety perception at each measured time according to the VAS scale (Figure
1). There were also no significant differences in incremental areas between the
groups’ hunger/satiety perception (Table 2).

Table 3 presents the energy and macronutrient intake results as absolute values
and adjusted for body weight. Patients who regained weight presented lower protein
intake (g/kg body weight) than the women who had RYGB and stable weight
(p=0.047).

Regarding the correlation between hunger/satiety perception and nutrient
intake, among patients who regained weight, satiety perception was correlated
negatively with usual carbohydrate intake (r=—0.663; p=0.002) and positively with

usual dietary protein density (r=0.541; p=0.017).

Discussion

This study compared hunger/satiety perception in women in the late
postoperative period after bariatric surgery who presented weight regain with that in
patients whose RYGB surgery was successful and patients with non-operated obesity.
The perception of hunger/satiety in response to consumption of a test meal was not
significantly different among groups. This finding suggests that long-term weight

regain among patients who undergo RYGB surgery is not associated with worsening
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of appetite perception. Even so, it may be possible to increase the perception of
satiety by modulating nutrient intake in patients who regain weight.

As in other studies, patients who regained weight had a longer postoperative
period [6,16], suggesting an adaptive effect of surgery that needs to be explored
further. The perceptions of hunger and satiety are complementary, and although they
are not the only determinants of food consumption, they influence the behavior of
people with obesity [17] and are influenced by the intake of specific nutrients [18].
However, this association has been studied little in patients who undergo bariatric
surgery, especially in the late postoperative period.

Although the objective of this study was not to evaluate the influence of eating
disorders on the perception of hunger/satiety, the lack of control of these components
may be associated with the onset of eating disorders in patients with obesity, whether
or not they have undergone bariatric surgery. The presence of eating disorders may be
negatively correlated with weight loss [19,20].

The test meal in the present study had a mixed composition in terms of
nutrients and energy supply, which simulated a regular meal. Patients in the late
postoperative period had a larger gastric capacity [21], and accordingly, all of the
patients tolerated the test meal. Although other studies have evaluated the effects of
hormones and hunger after a liquid test meal [3,22,23], a mixed regular meal seems to
be a better way to mimic the patients’ normal eating pattern after a long postoperative
period [24].

During the first year post-RYGB, there seems to be a reduction in the level of
appetite and cravings in the postprandial period compared with that in the
preoperative period [2]. This improvement in appetite control may be in response to

the increased production and secretion of intestinal hormones with anorectic effects,
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such as Glucagon-like peptide-1 (GLP-1) and Peptide YY (PYY), after RYGB [25].
However, maintenance of the hormonal profile during the late postoperative period,
the efficiency of these hormones in controlling appetite, and its association with long-
term weight maintenance are unclear. The fact that patients with obesity presented the
same level of hunger/satiety perception whether or not they had undergone RYGB
suggests that the striking neuroendocrine changes seen during the postoperative
period suffered an adaptive effect after time or could not sustain the same pattern of
appetite presented in the early postoperative period. Santo et al. (2016) [26] observed
that the secretion of intestinal hormones, especially GLP-1, was lower among patients
who regained weight than in those with satisfactory weight loss. However, in this
study, the efficiency of GLP-1 at facilitating appetite control was not assessed. More
studies are necessary to clarify the determining factors of appetite control in this
population.

Apart from hunger/satiety perception analysis, food consumption evaluation in
patients who undergo bariatric surgery is fundamental. The balance of nutrient intake,
especially the adequacy of protein intake, is a key element of dietary counseling for
these patients [27]. It is noteworthy that although the patients who regained weight
did not present greater energy intake, their carbohydrate and protein intake were
higher and lower, respectively, compared with those of the stable weight group. Reid
et al. (2016) [28] also observed larger carbohydrate intake among patients who
regained weight and that about 40% of the patients did not consume the minimum
quantity of protein recommended. Insufficient protein intake seems to be related to
greater loss of muscle mass in the postoperative period [29], which may lead to

reduction of resting energy expenditure [30] and hinder body weight maintenance.
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It is possible that energy intake was underreported, as is common among
patients with obesity [31], because the reported levels of energy intake were
incompatible with the excess body weight presented by the patients, especially those
who had not undergone RYGB. Even after a postoperative period of 10 years,
patients’ food ingestion is expected to be 15% to 25% lower than that during the
preoperative period [32]. Other studies have also not found differences between the
dietary intake of patients who undergo bariatric surgery and regain weight or show
insufficient weight loss compared with their respective control groups [33,34],
reinforcing the complexity of food intake assessment, especially in terms of
methodological difficulties.

An important result of our study was the positive correlation between the usual
dietary protein density and the perception of satiety. Protein density represents the
quantity of protein ingested relative to the diet’s total energy, and considering that it is
the most difficult nutrient to digest, this dietary element may produce greater satiety
[35]. However, carbohydrates are metabolized in 15-30 minutes in the
gastrointestinal tract: as they are quickly absorbed, they generate lower satiety [36].
These data are consistent with our findings. In addition to preserving lean mass [37],
increasing protein intake can favor satiety and therefore improve the patient’s
adherence to the prescribed diet.

The limitations of this study are the use of a cross-sectional method, which
prevents causality evaluations, and the sample loss related to the unavailability of
food consumption data. In addition, behavioral factors such as physical activity,
anxiety level, or eating disorders, which may influence the perception of
hunger/satiety, were not considered in this analysis. The sampling of only women

limits our ability to extrapolate the results. The strong points of this analysis are its
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well-conducted methodological procedures for both measurement of hunger/satiety
perception and evaluation of nutrient intake, which considered intraindividual

variance.

Conclusion

Women who regained weight during the late postoperative period after RYGB
presented perceptions of hunger/satiety equivalent to those with stable body weight or
non-operated obesity. However, in patients who regained weight during the
postoperative period, satiety perception was correlated positively with the diet’s usual
protein density and inversely with usual carbohydrate intake. These findings suggest
that patients who regain weight should increase the consumed protein-to-carbohydrate

ratio to improve satiety and control energy intake.
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Table 1. Sociodemographic characteristics, anthropometry, and postoperative time

according to study group (mean+=SD).

vsvteail;ﬁ \ngi}; Non-operated obesity
n=20 n=20 n=20
Age (years)' 38.1+7.4 42.1+10.7 39.4+9.6
Educational level (years)* 15.6+1.3 13.8+2.4° 12.542.5°
BMI (kg/m?)' 27.144.0° 31.0+4.8° 42.243.3¢
Preoperative BMI (kg/m?)’ 41.746.5 41.343.5 -
% EWL? 90.3+23.7° 64.6+26.0° -
% TWL* 34.6+2° 24.4+2° -
Postoperative period (months)’ 52.3+£33.0° 81.9+36.6" -

': One-way ANOVA; *: Kruskal-Wallis; *: Mann-Whitney; 4: Independent samples T-test; BMI: body mass index; EWL:
Excess Weight Loss; TWL: total weight loss; Different letters among groups, p<0.05.

Figure 1. Visual Analogue Scale for hunger and satiety perception after test meal
in women with stable weight, weight regain, and non-operated obesity.

a How hungry do you feel? b Would you like to eat something more?
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Two-way ANOVA with repeated measures, p>0.05.
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Table 2. Incremental area above or under the curve on the hunger or satiety Visual

Analogue Scale in women with stable weight, weight regain, and non-operated

obesity (median; CI).

Stable Weight Weight Regain ) .
=20 =20 Non ope;itlegd obesity
Hun 363.0 423.0 254.0
ety (260.6-712.3) (306.5-612.7) (157.5-467.7)
418.8 688.5 481.3

Desire to eat

Satiety

(287.3-755.8)

832.0
(598.7-1010)

(531.6-883.7)

806.5

(707.3-1087)

(278.2-716.0)

766.3
(509.5-913.0)

One-way ANOVA or Kruskal-Wallis: no differences found; Hungry: “How hungry do you feel now?”’; Desire to eat: “Would
you like to eat something more?”’; Satiety: “How satisfied do you feel now?”

Table 3. Usual nutrient intake of women with stable weight, weight regain, and

non-operated obesity (mean£SD).

Sta.ble Welght Non-operated
Weight Regain .
obesity
n=14 n=11 _
n=17
Grams (g) of food 1,333+111° 1,364+211.1*° 1,528+218.8°
Energy (kcal) 1,620+223.5 1,685+307.6 1,878+386.8
Energy/Weight a ab b
(kcal/kg) 23+4 .4 21+£5.2 18+3.4
Lipid (g) 58.7+12.7 60.0+15.3 65.7+18
Carbohydrate (g) 191.0+23.2° 199.4+31.3% 225.8+45.5°
Protein (g) 83.6+13.5 80.1+13.7 91.2+12.7
Protein/Weight (g/kg) 1.2+0.2° 1.0+0.2° 0.940.1°
Usual Protein Density
(2/1000 keal) 49.4+5.3 51.5+4.6 48.0+4.8

One-way ANOVA; Different letters among groups, p<0.05.
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7. CONCLUSAO

Mulheres com reganho de peso no pods-operatorio tardio de BGYR
apresentaram percepcao de fome/saciedade similar aquelas com peso
estavel e mulheres nao operadas com obesidade, apos ingestdo de
refeicdo teste.

Do consumo alimentar, nao foi observada diferenga significativa
relativa a ingestdo energética e distribui¢ao de macronutrients. O grupo
reganho de peso apresentou menor consumo proteico usual quando
ajustado pelo peso atual, comparado com pacientes de peso estavel.

No grupo reganho de peso, a percep¢ao de saciedade foi positivamente
associada com a densidade proteica usual da dieta e inversamente com

o consumo usual de carboidratos.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

O reganho de peso ¢ considerado multifatorial e uma das intercorréncias mais
comuns no acompanhamento a longo prazo da cirurgia bariatrica. Nao se sabe ao
certo se os beneficios metabdlicos da cirurgia se perpetuam em longo prazo € o grau
de repercussao metabdlica com o reganho de peso tardio.

O consumo alimentar ¢ um fator primordial para a manutencdo do balanco
energético, no entanto a complexidade de sua avaliacao o torna dificil de ser estudado,
principalmente na populacao com obesidade. Compreender os fatores que o afetam e
influenciam ¢ essencial para a garantia do sucesso da cirurgia bariatrica. A regulacao
das percepgoes de fome e saciedade podem desempenhar um papel importante no
controle do consumo alimentar. Apesar de ndo ter sido possivel observar diferencas
na percepcao de fome e saciedade ¢ possivel que o controle do apetite, avaliado por
outros fatores, como os hormonais, ainda sofra influencia no pos-operatorio tardio, o
que pode ser melhor avaliado em futuras investigagoes.

Os resultados deste estudo apontam para a importancia do aporte proteico da
dieta que pode aumentar a saciedade pos-prandial. A manutencdo do
acompanhamento nutricional em pacientes no pods-operatorio tardio pode ajudar
sobremaneira a identificar alteragdes no consumo alimentar, presenga de transtornos

alimentares e evitar descompensacao clinico-metabdlica.
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APENDICES
APENDICE 1

N
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do projeto:

“Termogénese induzida pela dieta em pacientes com reganho de peso apés o Bypass
Gastrico em Y-de-Roux”

O objetivo desta pesquisa é estudar a quantidade de calorias gastas para digerir alimentos, o
que ¢ conhecido como termogénese induzida pela dieta, e também o quociente respiratorio, um valor
que mostra o quanto das calorias sdo gastas na forma de gordura, carboidrato e¢ proteina. Mediremos
tais varidveis em pacientes com reganho de peso apds a cirurgia bariatrica feita pela técnica do tipo
Bypass Gastrico em Y-deRoux (BPGYR). Para efeitos de comparagdo estudaremos também pacientes
no pré-operatorio de tal cirurgia, que possuem obesidade clinicamente grave, e pacientes com peso
saudavel apos tal cirurgia, formando o total de 3 grupos de estudo.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes, no decorrer ¢ apds a
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome sera mantido no mais rigoroso sigilo através da omissao total
de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a).

A sua participacdo sera realizando uma coleta de urina de 24 horas durante 1 dia feita em casa.
O coletor sera disponibilizado pelo pesquisador. Ao final da coleta de urina, o senhor (a) devera levar a
amostra até a clinica Gastrocirurgia de Brasilia (Enderego: Centro clinico Via Brasil, SEPS 710/910
sul, sala 337), onde esta sera buscada pelo laboratoério privado parceiro da pesquisa e analisada quanto
a sua quantidade de nitrogénio, para o conhecimento relativo a perda proteica pela urina. Cerca de 3
dias depois, o senhor (a) sera convidado a comparecer nas dependéncias da clinica Gastrocirurgia de
Brasilia para realizar exames de calorimetria indireta, bioimpedancia multifrequencial e exames de
sangue. Sua permanéncia na clinica neste dia sera de cerca ded 4 horas, com varios intervalos de
descanso neste periodo. Para a realizagdo do exame de calorimetria indireta e bioimpedancia sera
necessario periodo de jejum de 12 horas de agua e alimento para que seja possivel a afericdo da taxa
metabdlica de repouso (quantidade de calorias gastas no repouso). Ainda em jejum, serd realizada
coleta de sangue para medi¢cdo de glicemia, insulina e dos horménios chamados de PYY, GLP-1 ¢
CCK, que parecem estar envolvidos no gasto energético de repouso e para a digestdo. Apods a
realizagdo dos exames em jejum, o senhor (a) recebera uma refeicdo composta por sanduiche natural de
frango com salada e 200 ml de dgua de coco e 10 minutos apés a ingestdo desta, serdo realizadas mais
4 medigdes através da calorimetria indireta (sendo as trés primeiras com duragdo igual a 30 minutos
cada uma e a quarta e ultima com duracdo de 20 minutos), com intervalos de 20 minutos de descanso
entre as medi¢des. Havera também apds a ingestdo alimentar, 5 coletas de sangue que serdo feitas aos
30, 60, 90, 120 e 180 minutos apods a ingestdo da refei¢do, nestas coletas analisaremos glicemia, niveis
de insulina e dos hormdnios PYY, GLP-1 e CCK. Para a glicemia e insulina, o sangue coletado sera
analisado imediatamente, sem armazenamento deste. Para os hormoénios PYY, GLP-1 ¢ CCK, as

amostras de sangue serdo armazenadas no laboratorio de bioquimica da Nutrigdo, localizado na
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Universidade de Brasilia, para ser analisado quanto aos niveis destes horménios posteriormente,
porém, ainda durante a pesquisa.

A realizagdo dos exames nao traz nenhum tipo de consequéncia prejudicial ao paciente. O
jejum de 12 horas pode trazer sensa¢des de fraqueza e hipoglicemia revertidas rapidamente apos a
alimentagdo. A refei¢do padrdo que sera recebida ajudard a restaurar sua glicemia. Caso o senhor (a)
sinta algum sintoma advindo do jejum, o lanche sera oferecido imediatamente. A permanéncia por 4
horas nos estabelecimentos da clinica Gastrocirurgia de Brasilia, realizando varias medi¢des de
calorimetria indireta e sangue podem ser cansativas e enfadonhas ao paciente. A coleta de sangue em
particular, pode ser desconfortavel, devido as picadas que serdo realizadas no brago, as quais podem
ocasionar dor momentanea e rapidamente revertida.

O senhor (a) podera levar um exemplar dos resultados dos exames feitos, os quais serdo uteis
para conhecimento de varidveis importantes do seu estado de saude, podendo estes serem levados e
utilizados em consultas medicas e nutricionais posteriores.

Informamos que o(a) Senhor(a) pode se recusar a responder a qualquer questido que lhe traga
constrangimento ou participar de qualquer procedimento, podendo desistir de participar da pesquisa em
qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Sua participagdo é voluntaria, isto é, ndo
ha pagamento por sua colaboragdo e nem outros custos financeiros com exames ou alimentos, no
entanto, diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa, o pesquisador responsavel se compromete
com a indenizagdo necessaria. O senhor (a), podera demorar o tempo que achar necessario para dar
uma resposta positiva ou negativa quanto a participagao.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Instituicdo Universidade de Brasilia, podendo
ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda do
pesquisador por um periodo de no minimo cinco anos, apés isso serdo destruidos ou mantidos na
instituicdo. Declaramos que toda nova pesquisa a ser realizada com o material armazenado sera
submetida para aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) institucional e, quando for o caso, da
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) e o senhor (a) serd submetido a novo termo de
consentimento livre ¢ esclarecido. Nenhuma analise de cunho genético, em momento algum, sera feita
com o material armazenado. O senhor (a), ou seu representante legal, a qualquer tempo e sem
quaisquer 6nus ou prejuizos, poderd retirar o consentimento de guarda e utilizagdo do material
bioldégico armazenado, valendo a desisténcia a partir da data de formalizagdo desta. Todo o
armazenamento de material bioldgico humano estard adequado a Res. CNS 441/2011, Portaria MS
2201/2011 e a Norma Operacional CNS 001/2013.3.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer divida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para: Dr(a)
Silvia Leite Faria, na instituicdo Gastrocirurgia de Brasilia, endereco Centro Clinico Via Brasil: SEPS
710/910, Salas 337 / 339, telefone: 34428334/99367906, no horario: 09h00 as 17h30.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Satde da Universidade de Brasilia, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Brasilia - DF, 70910-900. As
davidas com relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos

através do telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br.
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Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel ¢ a

outra com o sujeito da pesquisa.

Nome/assinatura

Pesquisador Responsavel

Nome e assinatura

Brasilia,  de de
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APENDICE 2

-
Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude
Departamento de Pos-graduagdo em Nutrigdo Humana
Pesquisador Responsavel: Silvia Leite Campos Martins Faria

Termogénese induzida pela dieta, hormonios intestinais e microbiota em pacientes com reganho

de peso apés o Bypass Gastrico em Y-de-Roux

Ficha de Coleta do paciente

Nome:

ID: Data: Sexo: () Feminino () Masculino
Data de nascimento: Idade: Escolaridade:

Profissao: Renda mensal per capita:

Data da cirurgia: Tempo de po6s op :

1) Avaliacio Antropométrica:

Peso atual: Peso pré-operatorio:

Altura: IMC atual:

IMC pré-operatorio: %PEP:
%Gordura: %Massa Magra:

Kg de Gordura: Kg de Massa Magra:

2) Nitrogénio urinario a partir de urina 24h:
Nitrogénio total (mg):
3) Fezes ( )Sim( )Nao
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ANEXOS
ANEXO 1

FACULDADE DE CIENCIAS DA P
. g mo
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE BRASILIA - CEP/FS- %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Termogénese induzida pela dieta e uso de substratos energéticos em pacientes
com reganho de peso apds o Bypass Gastrico em Y-de-Roux

Pesquisador: Mariane de Almeida Cardeal

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 33453014.9.0000.0030

Instituicio Proponente: FACULDADE DE SAUDE - FS

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 828.310
Data da Relatoria: 08/10/2014

Apresentacio do Projeto:

Estudo que objetiva avaliar se ha diferenca na (Termogénese induzida pela dieta) TID entre
pacientes que mantiveram o peso perdido e aqueles que tiveram reganho de peso no pos-operatdrio
tardio do BPGYR ¢ aqueles ainda com obesidade no pré-operatdrio. Sera um estudo transversal.
Pretende-se avaliar 3 grupos diferentes de pacientes: 1) 20 pacientes com tempo de pos-operatdrio
do Bypass Gastrico em Y-de-Roux (BPGYR) de pelo menos 2 anos com peso saudavel (perda de
pelo menos 50% do excesso de peso inicial). 2) 20 pacientes com obesidade clinicamente grave
(IMC maior que 40 kg/m2 sem comorbidades ¢ maior que 35 kg/m2 com comorbidades). 3) 20
pacientes que sofreram reganho de peso pés BPGYR (reganho de 10% em relagdo ao peso minimo
pos-cirurgico, apresentando menos de 50% de perda do excesso de peso, com pelo menos 2 anos de
pos-operatorio. Tais grupos serdo escolhidos para analisar se o efeito do BPGYR na TID permanece
mesmo apds o reganho de peso, por isso o grupo com reganho sera comparado com o de peso
saudavel com tempo de pds-operatério semelhante e também com um grupo de pacientes com
caracteristicas de pacientes de pré-operatorio. Os pacientes convidados pertencerdo a um servigo
privado especializado em cirurgia baritrica localizado em Brasilia-DF. Os trés grupos serdo
submetidos a um exame de calorimetria indireta (GERATHERM RESPIRATORY®) para a
medi¢do do gasto energético de repouso (GER), quociente respiratorio e TID. Imediatamente apds a
aferigdo do GER, seréd ofertada ao paciente uma refei¢do mista, composta por cerca de 270 kcal
(62% carboidrato, 12% proteina e 26% lipidio). Dez minutos apds o inicio da ingestdo alimentar,

serdo iniciadas as medigdes do gasto energético. Dessa maneira serdo feitas 4 medigdes continuas

60



com 30 minutos de duracdo cada uma, com intervalos de 20 minutos entre elas, alcangando um
tempo pos-prandial de 3 horas, tempo visto como adequado para a medicdo da TID. A TID sera
calculada para cada intervalo de tempo, de acordo com a seguinte equacdo: TID = Gasto energético
pos-prandial no intervalo de tempo X — gasto energético de repouso. As porcentagens de gordura
corporal (% GC) e massa magra (% MM) serdo avaliadas através de bioimpedancia elétrica multi-
freqiiéncial (Inbody®) no mesmo dia das medi¢des de gasto energético.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar se ha diferenca na TID entre pacientes que mantiveram o peso perdido e aqueles que
tiveram reganho de peso no po6s-operatorio tardio do BPGYR e aqueles ainda com obesidade no pré-
operatorio. Objetivo Secundario:

- Avaliar se ha diferenga no QR pds-prandial entre os pacientes que mantiveram a perda de peso e
os que tiveram reganho de peso no pds-operatorio do BPGYR.

- Associar a TID e o QR com a perda de peso e composi¢do corporal no grupo de pacientes com
reganho de peso e peso saudavel apéos o BPGYR e pacientes com obesidade clinicamente grave
(IMC maior que 35 kg/m2 com comorbidades ¢ maior que 40 kg/m2 independente da presenga
de comorbidades).

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

"Riscos:

O periodo de 12 horas de jejum, que corresponde ao preparo para o exame de calorimetria indireta,
pode trazer hipoglicemia e fraqueza, rapidamente revertidas com alimentacao, que estard disponivel
em facil acesso nas dependéncias do local do exame.

Beneficios:

O paciente tera conhecimento sobre dados do seu metabolismo energético e sabera também como esta
sua composicdo corporal atual. As copias dos resultados destes exames serdo disponibilizadas para

todos os participantes e poderdo ser Uteis para uso em consultas nutricionais e médicas."

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Os trés grupos de voluntarios serdo submetidos a um exame de calorimetria indireta (GERATHERM
RESPIRATORY®) para a medi¢do do gasto energético de repouso, QR e TID. Para a aferi¢do do
GER e QR em jejum, os pacientes serdo orientados a aderir as seguintes orientagdes: Periodo de 12 h
de jejum de comida e dgua, evitando a ingestdo de alcool ou café e evitar a pratica de exercicio fisico
e uso de cigarros no dia anterior ao exame. Na manha do exame, o paciente serda colocado em
posicdo supina com temperatura ambiente mantida a 22°C na maquina de calorimetria indireta para
medi¢do do GER e QR. Para aferi¢do do QR os pacientes realizardo coleta de urina de 24 horas para a
analise do nitrogénio urinario na semana da submissao a calorimetria indireta. A coleta sera feita em
coletor especifico, disponibilizado pelo pesquisador. Na manha seguinte ao dia de coleta urinaria, as
amostras serdo buscadas na residéncia do paciente participante e levadas em seguida para analise.
Os dados de nitrogénio urinario (g) de 24 horas ¢ volumes de O2 inspirado e de CO2 expirado

mensurados através do exame de calorimetria indireta, serdo utilizados para o calculo do quociente
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respiratorio ndo-proteico (QRnp) para se observar com a taxa de oxidacdo de gordura, carboidratos e
proteinas. Imediatamente apds a afericdo do GER, serd ofertada ao paciente uma refeicdo mista
composta por 200 ml de dgua de coco ¢ um sanduiche natural com recheio proteico ¢ salada. Dez
minutos apds o inicio da ingestdo alimentar, serdo iniciadas as medi¢des do gasto energético. Serdo
consideradas as medic¢des feitas nos seguintes intervalos de tempo pds-prandiais (minutos): 10-20,
20-30 e 30-40 (uma medi¢do continua com dura¢do de 30 minutos). Em seguida serd dado um
intervalo de 20 minutos de descanso no qual o paciente permanecerd em repouso, sendo reiniciadas
as medi¢des aos 60 minutos pos-prandiais, considerando as medi¢des feitas nos seguintes
intervalos de tempo (minutos): 60-70, 70-80 e 80-90 (uma medi¢do continua com duragdo de 30
minutos), em seguida serda dado novo intervalo de 20 minutos de descanso, sendo retornadas as
medi¢des aos 110 minutos poés-prandiais, considerando as medigdes feitas nos seguintes
intervalos de tempo (minutos): 110-120, 120-130, 130-140 (uma medi¢do continua com duragado de
30 minutos), novo intervalo de 20 minutos de descanso sera dado, retornando as medigdes aos
160 minutos po6s-prandiais, considerando as medi¢des nos seguintes intervalos: 160-170, 170-180
(uma medigdo continua com duragdo de 30 minutos). Dessa maneira serdo feitas 4 medigdes
continuas com 30 minutos de duragdo cada uma, alcangando um tempo pés-prandial de 3 horas. A
TID sera calculada para cada intervalo de tempo, de acordo com a seguinte equagdo: TID = Gasto
energético pos-prandial no intervalo de tempo X — GER. As porcentagens de gordura corporal (%
GC) e massa magra (% MM) serdo avaliadas através de bioimpedancia elétrica multifreqiiéncial
(Inbody ®) no mesmo dia das medi¢des de gasto energético. O TCLE menciona exame de sangue
para determinacdo de lipidograma, hemograma, proteinas totais e fragdes, ureia, creatinina, glicemia e

insulina. Esse exame de sangue ndo foi mencionado no projeto de pesquisa.

Consideracées sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:

Foram apresentados o Termo de Responsabilidade ¢ Compromisso do Pesquisador Responsavel;
Curriculo da pesquisadora responsavel; Folha de rosto; carta de apresentacdo ao CEP; TCLE. Este
ultimo apresenta linguagem complexa, que requer adequacao.

Recomendacdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

Analise das respostas ao parecer No. 772.377 de 20/08/2014:

1) Adequar a linguagem do TCLE, explicando termos técnicos ao participante de pesquisa. -
PENDENCIA ATENDIDA.

2) Acrescentar, na metodologia do projeto, o exame de sangue e parimetros observados neste,
com identificagdo do responsavel pela coleta. - PENDENCIA ATENDIDA.

3) Informar o destino do sangue coletado. Caso este seja armazenado, caracterizar-se-a em
formacgdo de biorrepositério e, portanto, devera ser adequado a Res. CNS 441/2011, Portaria MS
2201/2011 e Norma Operacional CNS 001/2013. - PENDENCIA ATENDIDA.

4) Acrescentar no item '"riscos", o desconforto com o tempo gasto para realizagdo dos exames
(previsto em 3 horas) e com a realizagdo do exame de sangue - incluir no TCLE e na

metodologia do estudo. - PENDENCIA ATENDIDA.
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Pendéncias sanadas. Protocolo de pesquisa em conformidade com a Resolugdo CNS 466/2012 ¢

complementares.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacio da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Em acordo com a Resolugdo 466/12 CNS, itens X.1.- 3.b. e X1.2.d, os pesquisadores responsaveis
deverdo apresentar relatorios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da

data de aprovacdo do protocolo de pesquisa.

Brasilia, 10 de outubro de 2014

Assinado por:
Marie Togashi
(Coordenador)
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Faculdade de Ciéncias da Saude
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
TELEFONE (061) 3107-1947
E-mail: cepfs@unb.br http://
fs.unb.br/cep/
CARTA DE ADENDOS AO PROJETO
Brasilia, 12 de Setembro de 2014.
AO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS DA FS
Senhor(a) Coordenador(a):

Encaminhamos alguns adendos feitos no Projeto de Pesquisa “Termogénese
induzida pela dieta e uso de substratos energéticos em pacientes com reganho de peso
apos o Bypass Gastrico em Y-de-Roux” para anélise desse Comité€.

Listo, nas folhas seguintes, tais adendos,

Mariane de Almeida Cardeal — Pesquisadora responsavel

Atenciosamente,

1. No projeto inicial, colocou-se na metodologia que o laboratorio disponibilizaria um
motoboy para buscar a amostra de urina 24 horas coletada pelo paciente, na sua
residéncia. Porém, devido a custos financeiros, tal etapa foi alterada. Sendo orientado
para o proprio paciente encaminhar a amostra ao laboratorio pessoalmente ou através
de outra pessoa.

2. Nao foi colocado na submissdo anterior, mas tal projeto ¢ um projeto de mestrado
da aluna de pds-graduagdo em nutricdo humana Mariane de Almeida Cardeal, sob
orientagdo da professora Marina Kyomi Ito.

3. A parte de analise dos hormdnios PYY, GLP-1 e CCK faré parte do projeto de pds-
doutorado da Dra Silvia Leite Faria. Logo, ela se torna também pesquisadora
responsavel no atual projeto, em parceria com a aluna de mestrado Mariane de
Almeida Cardeal, ambas sob orientagdo da professora Marina Kyomi Ito. Foi
acrescentado o curriculo Lattes da Dra Silvia Leite Faria na plataforma Brasil.

4. Acresentou-se a metodologia, limite maximo de tempo de pos-operatorio de 60

meses (5 anos) aos dois grupos de operados (peso saudavel e reganho de peso).
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ANEXO 2

Escala visual analdgica utilizada no estudo

Questionario sobre fome-saciedade (Escala de Analogia Visual — VAS)
Nome: Fase:
Data: /] Horério:

Favor marcar na escala o que melhor reflete a sua resposta para cada uma das questdes

Vocé gostaria de comer alguma coisa a mais?
Muito mais Nada mais

Quao satisfeito voce se sente agora?
Completamente vazio Nao agiliento comer
mais nada

Vocé estd com sede?
Naéo estou sedento Nunca estive tdo sedento

O quanto vocé esta concentrado?
Nem um pouco Extremamente

O grau de tremor de suas maos &...
Nenhum Muito

Vocé gostaria de comer alguma coisa doce agora?
Nem um pouco Extremamente

Sua cabeca esta cocando neste momento?
Nem um pouco Extremamente

Quanta fome vocé sente agora?
Sem fome alguma Nunca estive com tanta
fome

Vocé gostaria de comer alguma coisa gordurosa agora?
Nao, nenhum alimento gorduroso Sim,
muito

Vocé gostaria de comer alguma coisa salgada agora?
Nao, nenhum alimento salgado Sim, muito
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