Elaine Cristina Viana

Impacto da Cirurgia Bariatrica em dados
Antropométricos, na Ingestao Alimentar e nos Niveis
Plasmaticos de Citocinas: estudo prospectivo

controlado

Tese de Doutorado apresentada a
Universidade Federal do Espirito Santo como
parte das exigéncias do Programa de Pos-
Graduacdo em Ciéncias Fisioldgicas para
obtencao do titulo de Doutor.

Universidade Federal do Espirito Santo
Vitéria - 2010



Universidade Federal do Espirito Santo

Programa de P6s Graduagéao em Ciéncias Fisiologicas

ELAINE CRISTINA VIANA

Impacto da Cirurgia Bariatrica em dados Antropométricos, na
Ingestao Alimentar e nos Niveis Plasmaticos de Citocinas: estudo

prospectivo controlado

Orientagao:
Orientadora: Profa. Dra. Nazaré Souza Bissoli

Co-orientadora: Profa. Dra. Josefina Bressan

Banca examinadora:

Profa. Dra. Josefina Bressan

Prof. Dr. Gustavo Soares Peixoto Miguel
Profa. Dra Eliane Lopes Rosado.

Prof. Dr. José Geraldo Mill



Viana, Elaine Cristina, 2011

IMPACTO DA CIRURGIA BARIATRICA EM DADOS ANTROPOMETRICOS, NA
INGESTAO ALIMENTAR E NOS NiVEIS PLASMATICOS DE CITOCINAS:
ESTUDO PROSPECTIVO CONTROLADQO. [Vitéria] 2011.

XXIl, 102 p., 29,7cm (UFES, PhD., Ciéncias Fisiologicas, 2011)

Tese, Universidade Federal do Espirito Santo, PPGCF

Orientacao: Profa. Dra. Nazaré Souza Bissoli, UFES

1. Cirurgia bariatrica 2. Gastroplastia vertical com anel e derivagao gastrica em Y-

de-Roux 3. Gastrectomia Vertical com anel 4. Ingest&o alimentar 5. Citocinas




Impacto da Cirurgia Bariatrica em dados Antropométricos, na
Ingestao Alimentar e nos Niveis Plasmaticos de Citocinas: estudo

prospectivo controlado

Elaine Cristina Viana
Tese submetida ao Programa de Pos-Graduagado em Ciéncias Fisiologicas (PPGCF)
da Universidade Federal do Espirito Santo como requisito parcial para obtencédo do

titulo de Doutora em Ciéncias Fisioldgicas.

Aprovadaem: _ / /2011

Profa. Dra. Nazaré Souza Bissoli — Orientadora, PPGCF-UFES

Prof. Dra. Josefina Bressan

Prof. Dr. Gustavo Soares Peixoto Miguel

Profa. Dra Eliane Lopes Rosado

Prof. Dr. José Geraldo Mill

Universidade Federal do Espirito Santo
Vitoria, 10 de Junho de 2011



A minha mae e meu padrato pela minha
existéncia e ensinamento de valores que
levarei por toda a vida. Ao meu pai (in
memoriam) pela vida. Ao meu esposo pelo
amor a mim dedicado. Aos meus irmaos pelo

companheirismo e amizade.



Agradecimentos

A Universidade Federal do Espirito Santo - UFES, que possibilitou a
ampliagcdo dos meus conhecimentos e a vivéncia de novas experiéncias académico-
cientificas.

Ao Departamento de Pds-graduagdo em Ciéncias Fisioldgicas da UFES e ao
Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes da HUCAM/UFES,
especialmente representado pelo Programa de Controle da Obesidade do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal do Estado do Espirito Santo — UFES,
Departamento de Cirurgia da Universidade Federal do Espirito Santo — UFES, pelo
Laboratério de Analises Clinicas do HUCAM e pelo Departamento de doencgas
Infecciosas, pelo apoio logistico, empréstimo de equipamentos e suporte na
execucao das etapas desta pesquisa.

Ao Centro Universitario Vila Velha — UVV pela oportunidade de demonstrar
meus conhecimentos e aprimorar meu potencial académico, pelo incentivo as
atividades académico-cientificas desenvolvidas e pela colaboracdo financeira
durante o desenvolvimento deste trabalho.

A Universidade Federal de Vigosa — UFV pelo apoio para utlizagdo de
equipamentos e armazenamento de material biolégico. Obrigada ainda, na figura do
Departamento de Nutricdo e Saude e de Biologia Geral da UFV e seus professores,
pelos ensinamentos e pela iniciagado a pesquisa cientifica.

A Proff Dr® Nazaré de Souza Bissoli, minha orientadora, constante
incentivadora da minha caminhada na vida académica. Obrigada pela acolhida ao
Laboratério de Hipertensdo Experimental, e por ter aceitado o desafio do
desenvolvimento deste projeto de caracter epidemioldgico, pela confianga a mim
depositada mesmo sem me conhecer. Ainda pelos ensinamentos, conselhos, bem
como pela amizade a mim dedicada.

A Prof® Dr? Josefina Bressan pela co-orientacéo, pelo incentivo & participacao
do Programa de Pés-graduacédo da UFES, pela dedicagdo no auxilio de duvidas e
suporte técnico para as atividades desenvolvidas e para producdo cientifica.
Obrigada pelos conselhos e exemplo de dedicag&o ao ensino e a pesquisa.

Ao Prof Dr Gustavo Soares Peixoto Miguel pela acolhida ao projeto e
dedicagdo a pesquisa, a realizagdo das cirurgias e as pacientes atendidas, pelo
exemplo de competéncia profissional, conselhos, auxilio, troca de experiéncia em
cada fase de realizacdo do projeto e incentivo a produgao cientifica. Obrigada pela
confianca e oportunidade.

A Sr® lima O’Reilly, paciente que foi operada pelo programa e que se
voluntariou para colaborar com a pesquisa. Obrigada pela dedicagao e carinho no
monitoramento das pacientes e suporte logistico e emocional as mesmas. Sua
participacao foi fundamental para o seguimento ao longo deste um ano de realizagao
da pesquisa.

A bidloga Prof® Dr® Flavia Imbroisi Valle Errera e seu ex-aluno Leonardo, pela
coleta e armazenamento dos materiais bioldgicos desta pesquisa, pela torcida e
colaboragao na discussao das etapas de desenvolvimento da pesquisa.

Vi



Ao funcionario do Nucleo de Doencas Infecciosas, Leduque pela colaboragao
no armazenamento dos materiais biologicos e pelo incentivo a realizagdo do
trabalho. Muito obrigada pelo carinho e disposicdo em sempre ajudar.

A Prof® Dr? Elenice Moreira Lemos e ao seu aluno Marco André Loureiro Tonini
pela atengao e disponibilidade na discussao de analises para o projeto e pela realizagédo
de dosagens das citocinas avaliadas.

Aos Alunos de medicina da Universidade Federal do Espirito Santo - UFES, Cora
Lavigne Castello Branco Moreira, Paulo Henrique Oliveira de Souza, Roberta Rodex de
Alencar e Thais Correa que contribuiram no atendimento as pacientes do projeto.

Aos Médicos Residentes do Servigo de Cirurgia Geral do Hospital Universitario
“Cassiano Anténio de Moraes” - HUCAM - Universidade Federal do Espirito Santo-
UFES, especialmente aos Médicos Residentes em Cirurgia do Aparelho Digestivo
Douglas de Oliveira, Olivio Batisti, José Alberto da Motta Correia, Marcelo Argénico,
Carlos Gicovate, Saulo Martinelli, Jodo de Siqueira Neto e Felipe Mustafa pela
colaboragao na realizagao das cirurgias.

A psicéloga Sra. Ana Maria Pinto Gatto e & fisioterapeuta Dulceli Pitombas que
contribuiram na avaliagao, preparo e acompanhamento dos individuos desta pesquisa.

As funcionarias do Ambulatério do Hospital Universitario “Cassiano Anténio de
Moraes” — HUCAM, Dorinéia de Assis e Mauricéia Barcelos Freitas, pela colaboragao e
organizagdo dos prontuarios, bem como para a organizagdo da infraestrutura do
atendimento as pacientes.

A secretéaria pessoal do Dr Gustavo Soares Peixoto Miguel, Kamila Gasparini da
Silva que nos auxiliou no controle de agendamento das doentes e parte operacional dos
atendimentos as pacientes.

As ex-alunas do curso de nutricdo do Centro Universitario Vila Velha — UVV,
Aline Dias e Ana Carolina Souza Sessa, pela colaboragdo na coleta de dados para
este trabalho.

A coordenadora do Laboratério de Analises clinicas Hospital Universitario
“Cassiano Antonio de Moraes” — HUCAM e seus funcionarios pela colaboracdo na
coleta dos dados e analises bioquimicas.

Aos professores do Programa de Pdés-graduagcao em Ciéncias Fisiologicas
pela contribuicdo na minha formag&o académica e incentivo a realizag&o do projeto.

A todos os meus colegas do Laboratério de Hipertensdo Experimental pela
paciéncia, apoio, pelos momentos de descontracao e pelo carinho, especialmente a
Aline Zandonadi Lamas pela colaboracido na realizacdo das analises de citocinas e
pelo companheirismo.

A Coordenadora do Curso de Nutricdo do Centro Universitario Vila Velha -
UVV), Ana Maria Bartels Rezende pela amizade, companheirismo, pela troca de
experiéncia, torcida, confianga e compreensao frente a reposicbes de aulas e
modificagdes de horarios das mesmas para atender as demandas do doutorado.
Sem a sua cumplicidade eu nao teria conseguido.

Aos professores dos Cursos de Nutricdo e Educacdo Fisica do Centro
Universitario Vila Velha - UVV pelo incentivo a execugdo do projeto e,
especialmente, as amigas Mariuza Arlete Gagno, Eveline Cordeiro Monteiro de
Azeredo, Gislene Regina Fernandes, Ellencristina da Silva Batista, Ceres Mattos
Della Lucia e ao amigo Marcelo Eliseu Sipioni, pela amizade, pelas confidéncias,

vii



incentivo, carinho e suporte nas atividades desenvolvidas, permitindo conciliar a
dupla jornada de lecionar e realizar o doutorado. A contribuigdo de vocés foi crucial
para a conclusao deste trabalho.

As mulheres participantes da pesquisa, pela disponibilidade, confianga e
seriedade com que encararam o projeto.

A minha mae Miraci da Silva Viana, ao meu padrasto José Feliciano Viana,
aos meus irmaos Eder Cristiano Viana, Everton da Silva Viana e ao meu amigo
Geraldo Pio pelo apoio incondicional em mais esta etapa da minha vida. Sem este
alicerce eu néao estaria preparada para enfrentar os desafios da vida.

Ao meu esposo Wellington Lunz, pelo amor, pela paciéncia e pela sensatez
com a qual aprendo a cada dia. Vocé é metade de mim e da sentido ao meu viver.

Aos demais familiares e amigos que torcem por mim.
A Deus pela vida e saude.

A todos que me incentivaram...

que me apoiaram...
0 meu carinhoso muito obrigada!

viii



SUMARIO

Abreviaturas € SimboIOS................iiiiiiiii Xi
Lista de Figuras.................ouuiiiiiiii e Xiii
Lista de QUAAIOS ..............ooeiiiiiiiiiiiiiee e Xiv
Lista de Tabelas..............oooo XV
RESUMIO.... ... e XVii
ADSEract..... ... e XX
1. INTRODUGAOD........cceeererrirreraeieeeseesessssseseesesssssssssssssssssssssssssssssssssssens 1
2. OBUJETIVOS......ceiiiiicccceeeee s s sss s ssssse s s ssssssmss e s s s ss s sssnne e s esn s smnsnessssnnnnnns 11
2.1 ODjJetivo geral......ccooo o 12
2.2 Objetivos eSpeCifiCOS.......ciiiiiiieiiiiiieeeeee e 12
3. CASUISTICA E METODOS........ccorureermrereeessssesesessssssesessssssssessasaes 13
3.1 Delineamento do EStudo..........cooooiiiiiiiiiiiii s 14
A = U 1= 1o U 14
3.2.1 Selecdo da amostra............oeeeiiiiiiiii e 14
3.2.2 Grupos de €StUAO. ......coeiiiiiiiiee e 14
3.3 MELOAOS. ... 15
3.3.1 TECNICAS CIMUIGICAS. ....eeeeiiiiiieeeeee e e e e e e 15

3.3.2 Avaliagdo dos dados antropométricos e medidas de 19
composic¢ao corporal

3.3.2.1 PesSo € EStatura..............ccoooeveeeeeeiiiieeeiee e 19
3.3.2.2 CirCUNTEIrNCI@s.............uueeeeeeeeiiiiiieeee e 20
3.3.2.3 - Indice de Massa COMPOIa...........c.ccocouoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee I 20
3.3.2.4 CompOoSIGEO COIPOLal.......ccccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 21
3.3.2.5 Perda de peso e medidas derivadas.................cccccovveveeennnnnn. 21
3.3.3 Atendimento clinico-nutricional 23
3.3.3.1 Avaliagdo clinico-nutricional....................cccccoveeuieeeeieiiiiaianean, 23
3.3.3.2 — Avaliagédo da ingestéo alimentar..............cccccoovvvveveeunnnnnn. 23
3.3.3.3 — Orientag&o nutricional e seguimento.................ccccoovvuunn... 26
3.3.4. DOSAGENS DAS CITOCINAS. ........cccoecuneuanneanennannennesneanseansesneensesnnenns 27
3.3.5 - Analise estatistiCa..........cooerieiiiiiii 28
4. RESULTADOS.........cirririiierr e ssssne s smns s smne s s s s s smmnnn s 29



4.1 Caracterizagdo da amostra estudada.............ccoeoeeeeeiiiiieieiieiiicn, 30

4.2 Andlise dos dados antropométricos e medidas de composicdao 31
LoTo] o To] = 1P

4.3 Analise da Ingestéo alimentar............cccooviiiiiiii 36
4.4 Analise das citocinas inflamatorias: -6 € TNFQ.........cooveeveeiviiieiien. 43
5. DISCUSSAOD. .....ooeieeeeeeeeeeeeeeeseeeereesesssasesasnesssseesssssesasneessssessssnesssnsessnes 48

5.1 Impacto sobre parametros antropompétricos e de composicdo 49
FoTo] 0T ] =1 1P

5.2 Impacto sobre a ingestdo alimentar e suas relagdes.............ccccccueen.. 52
5.3. Impacto sobre os valores de IL-6 e TNFa e suas relagoes...............

6. CONCLUSAO........ccccnnnnmmnmrrrnrrrrrrrrrrr e e ssssssssss s s s s sssssssnssssnnnsssnnessnnes 67
7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICA.........cccoererererenrsnereseessseressssesesenss 70

8. ANEXOS. ...t 87



Abreviaturas e Simbolos

% = percentual

%G = percentual gordura corporal

%MM = percentual de massa magra

%PEIMC= percentual de perda de excesso de indice de massa corporal
%PEP = percentual de perda de excesso de peso

%PGC = percentual de perda de gordura corporal

Al = Adequate intake/ Ingestdo Adequada

AMDR = Acceptable Mocronutrient Distribuition Range/ Escala Aceitavel de
Distribuicdo de macronutrientes

CCK = colecistocinina

CHO = carboidrato

EAR = Estimated Average Requirement/ Necessidade média estimada
EP = excesso de peso

g = grama

GLP-1 = peptideo semelhante ao glucagon — 1

GV = Gastrectomia vertical

GVA = Gastrectomia vertical com anel

GVAYR= Gastroplastia vertical com anel e derivagao gastrica em Y-de-Roux
GYR = Gastroplastia com derivagdo em Y-de-Roux

IL-6 = interleucina 6

IMC = indice de massa corporal

IMC = indice de massa corporal

Kcal = calorias diarias

kg = quilos
L = litros
LIP = lipidio

LIP mono = lipidio monoinsaturado

LIP poli = lipidio poliinsaturado

LIP sat = lipidio saturado

PCC = perda de circunferéncia da cintura

PG = perda de gordura corporal absoluta

Xi



PMM = perda de massa magra absoluta

PP = perda de peso

PTN = proteina

PYY = peptideo YY

RDA = Recommended Dietary Allowance/ Ingestao Dietética Recomendada
TNFa = fator de necrose tumoral alfa

Xii



Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

LISTA DE FIGURAS

Gastroplastia Vertical com anel e derivagao gastrica em Y-
de-Roux

Gastrectomia Vertical com anel

Comparacéao entre as concentragdes de IL-6 pré e pdés um
ano de intervengdo cirurgica demonstrando significativa
reducao (Teste t-pareado) para o grupo GVYR (p<0,001) e
para o grupo GV (p<0,001). GVYR = Gastroplastia vertical
com derivagao em Y de Roux; GV= Gastrectomia Vertical
Comparacao entre as concentracdes de TNFa pré e pés um
ano de intervengdo cirurgica demonstrando significativa
reducao (Teste t-pareado) para o grupo GV (p=0,003) mas
nao para o grupo GVYR (p=0,191). GVYR = Gastroplastia
vertical com derivacdo em Y de Roux; GV= Gastrectomia
Vertical

16

17

44

45

Xili



Quadro 1

Quadro 2

Quadro 3

Quadro 4

Quadro 5

Quadro 6

LISTA DE QUADROS

Descricao da técnica de Gastroplastia Vertical com anel e
derivacdo gastrica em Y-de-Roux de acordo com Miguel et
al. (2009)

Descricao da técnica de Gastrectomia vertcal com anel de
acordo com Miguel et al. (2009)

Foérmulas para avaliagdo da perda de peso e medidas
derivadas

Critério para verificacdo do sucesso da perda de peso em
funcao das cirurgias realizadas

Recomendagdes nutricionais da Dietary Reference Intakes
para macronutrientres e fibras

Recomendagdes de macronutrientes e agua para o periodo

pos-operatorio

18

19

22

23

25

26

Xiv



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

Tabela 10

Tabela 11

LISTA DE TABELAS

Classificagao do indice de massa corporal (IMC)
Comparacéo de variaveis antropométricas, de composicao
corporal entre os periodos de investigagao e de acordo com
o tipo de cirurgia bariatrica

Avaliagdo das repercussdes antropométricas apds um ano
em fungao do tipo de cirurgia bariatrica realizada

Avaliacado de Variaveis antropométricas pré e pés em fungao
do percentual de perda de excesso de peso (%PEP) de
acordo com o grupo estudado

Comparacédo de variaveis dietéticas entre os periodos de
investigacdo para cada grupo estudado

Comparacdo da ingestdo de calorias, fibras e
macronutrientes em func¢do do grupo estudado, no periodo
pré-operatorio

Distribuicdo percentual de alimentos citados como capazes
de gerar sintomas entendidos como intolerancia alimentar no

poOs-operatorio, em fungao do tipo de cirurgia

Comparacdo da ingestdo de calorias, fibras e
macronutrientes de acordo com o grupo estudado, no
periodo pds-operatdrio

Avaliagado da diferenca na ingestdo entre os periodos pré e
pos em fungdo do percentual de perda de excesso de peso
(%PEP) de acordo com o grupo estudado

Analise da correlagcdo entre a diferenca das concentracdes
de IL-6 (Dif-IL-6) e a diferenca das concentragbes de TNFa
(Dif-TNFa) e variaveis antrométricas relativas as
repercussdes cirurgicas, de acordo com o tipo de cirurgia
bariatrica

Analise da correlacado entre a diferenca das concentracdes

de IL-6 (Dif-IL-6) e a diferenca das concentragbes de TNFa

21

32

34

35

37

38

40

41

42

46

47

XV



(Dif-TNFa) e variaveis dietéticas relativas as repercussbes
cirurgicas, de acordo com o tipo de cirurgia bariatrica

XVi



RESUMO



RESUMO

Impacto da Cirurgia Bariatrica em dados Antropométricos, na Ingestdo Alimentar e

nos Niveis Plasmaticos de Citocinas: estudo prospectivo controlado

Introducado. A cirurgia bariatrica € uma alternativa de tratamento da obesidade
morbida e além dos efeitos na expressiva e rapida perda de peso per si, vem sendo
estudada pelas diferentes repercussdes sobre a composigdo corporal e niveis
hormonais do trato digestério. Contudo, o conhecimento de como diferentes tipos de
cirurgia podem interferir nos padrbées de ingestdo alimentar e nos niveis de citocinas
inflamatdrias, bem como estes parametros interagem entre si, precisam ser melhor
compreendidos. Objetivos. Investigar o impacto de dois tipos de cirurgia bariatrica,
a Gastroplastia vertical com anel e derivagéo gastrica em Y-de-Roux (grupo GVAYR)
versus Gastrectomia vertical com anel (grupo GVA), sobre o peso e composigao
corporal, ingestao alimentar e niveis plasmaticos de interleucina 6 (IL-6) e fator de
necrose tumoral alfa (TNFa) apés 1 ano de intervengdo, e comparar as
repercussdes entre os dois tipos de cirurgias. Casuistica e Métodos. Foram
avaliadas 55 mulheres (36,6+£9,0 anos), estando 50,9% (n=28) no grupo GVAYR e
49,1% (n=27) no grupo GVA. Todos os dados foram avaliados no periodo pré-
operatorio e em 1 ano de pds-operatorio. Foram analisados dados antropométricos e
de composi¢ao corporal, ingestdes energética, de macronutrientes e fibra total e
niveis plasmaticos de TNFa e IL-6. Para a analise estatistica utilizou-se o programa
Sigma Stat 3.0. Adotou-se como nivel de significancia p<0,05. Resultados. A perda
média de peso corporal total foi de 38,4+7,9 kg (méd= 37,6; min= 18,4 e max=
61,7kg). Nao houve diferenga para o percentual de perda do excesso de peso
corporal (%PEP) entre os grupos. Também nao foi observada diferengca entre a
ingestado caldrica e de macronutrientes nos periodos pré e pos-operatorio, com
excecdo da fibra no periodo pdés-operatério que foi menor no grupo GVAYR
(p=0,045). Houve redugao da ingestao caldrica e de macronutrientes no periodo pos-
operatorio, bem como deficiéncia na ingestdo de proteina. Verificou-se que a maior
ingestdo de proteina esteve associada ao maior %PEP (p=0,021). Verificou-se
reducao de IL-6 em ambos os grupos (p<0,003). Para o TNFa nédo se observou
diferenga para o grupo GVAYR (p=0,191), apenas no grupo GVA. Conclusao. Os
resultados permitem sugerir que tanto a GVAYR quanto a GVA apresentaram
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sucesso na perda de peso. Que a ingestdo dietética no periodo pos-operatorio é
deficiente de proteina em ambos os grupos. Os achados ainda evidenciaram que
embora nao tenha sido observada reducdo nos niveis de TNFa para o grupo

GVAYR, ambas as cirurgias foram eficazes para a redug¢ao dos niveis de IL-6.

Palavras-chave: Cirurgia bariatrica, Gastroplastia vertical com anel e derivagao
gastrica em Y-de-Roux, Gastrectomia Vertical com anel, Ingestdo alimentar,

Citocinas.
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ABSTRACT

Impact of Bariatric Surgery in Anthropometric data, Food Intake and Plasma Levels

of Cytokines: prospective controlled study

Background. The Bariatric surgery is an alternative for the treatment of morbid
obesity because it promotes significant and rapid weight loss and different effects on
body composition and on hormone levels synthesized by the digestive tract.
However, the knowledge of how different types of bariatric surgery can interfere with
the food intake patterns and the levels of inflammatory cytokines, as well as the
interaction of all these parameters, needs to be better understood. Objectives. To
investigate the impact of two types of bariatric surgery, the banded Roux-en Y gastric
bypass (GVAYR group) and the banded vertical gastrectomy (GVA group), on the
body weight and body composition, on food intake and on plasma levels of
interleukin 6 (IL-6) and tumor necrosis factor alpha (TNF) in obese women after one
year of intervention and to compare the effects between the both types of surgeries.
Casuistry and Methods. Fifty-five women (36.6 + 9.0 years) were evaluated, 50.9%
(n = 28) in the GVAYR group and 49.1% (n = 27) in the GVA group. All data were
assessed on the preoperative and after (1 year later) of the postoperative. We
investigated the anthropometric and body composition parameters, the energy,
macronutrient and fiber intakes and TNF and IL-6 plasma levels. The Sigma Stat 3.0°
software was used for the statistical analysis and we adopted the significance level of
p < 0.05. Results. The mean loss of the total body weight was 38.4 + 7.9 kg (mean =
37.6, min = 18.4, max = 61.7 kg). There was no difference in the percent excess
weight loss (% EWL) between both the groups. On the pre and postoperative period
there was also no difference to the energy intake and macronutrients between GVA
and GVAYR groups, unless to the fiber in the postoperative period that was lower in
the GVAYR group (p = 0.045). There were lower caloric and macronutrient intakes
and lower intake of protein in both groups on the postoperative period. The higher
intake of protein was associated with the higher % EWL (p = 0.021). There was found
decreasing of IL-6 for both GVAYR (p = 0.001) and GVA groups (p = 0.002).
However, there was no found difference to the TNFa levels on the GVAYR group (p =
0.191). Conclusions. Our results showed that the dietary and protein intakes

become deficient in both groups on the postoperative period, and our results suggest
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that both GVAYR and GVA surgery had success on the body weight loss and
induced decreasing of the IL-6 levels

Keywords: bariatric surgery, TNFa, IL-6, morbid obesity, weight loss, banded Roux-
en Y gastric bypass, banded vertical gastrectomy
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1. INTRODUGAO

De acordo com a Organizagdo Mundicial de Saude (WHO, 2010) existirdo
aproximadamente 2,3 bilhdes de adultos com excesso de peso no mundo em 2015,
e destes, 700 milhdes serao obesos. De acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2004; IBGE, 2010), a incidéncia de obesidade no
Brasil passou de 11,1% para 14,8% em um periodo de seis anos para individuos de
20 anos ou mais. Entre os sexos, este aumento do numero de obesos no Brasil pode
ser distribuido da seguinte forma: entre os homens houve um aumento de 9,0 para
12,4% e entre as mulheres de 13,5 para 16,9% (IBGE, 2010). No biénio 2002-2003,
observou-se que 37,5% dos capixabas apresentam excesso de peso, sendo 8,2%
deles portadores de obesidade; destes 9,3% do sexo masculino e 12,2% do sexo
feminino (IBGE, 2004). Percebe-se, portanto, que a mulher destaca-se como um

grupo de risco para a obesidade tanto no pais, quanto na populagao capixaba.

Para a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM,
2006) estima-se que exista mais de trés milhdes de obesos mdrbidos no Brasil. O
Ministério da Saude divulgou que desde 2002, foram realizadas mais de 9.945
cirurgias, ao custo de R$ 31,5 milhdes. S6 em 2006, foram realizadas mais de 2,5
mil cirurgias pelo SUS (Brasil, 2007). Em 2008, o Servico de Saude Publica (SUS)
financiou aproximadamente 3.195 cirurgias para o tratamento da obesidade (Brasil,
2009), sendo a cirurgia bariatrica considerada uma intervengéao clinicamente eficaz e
de menor custo quando comparada a outros tratamentos nao cirurgicos (Picot et al.,
2009). Percebe-se que, diante deste cenario, a cirurgia bariatrica representa um
importante tratamento para a obesidade e suas comorbidades e que atinge um

numero cada vez maior de pessoas por ano.

E sabido que a obesidade é considerada uma doenca multifatorial, sendo que
um aumento de 20% do peso corporal normal, ja resulta em aproximadamente 100%
de aumento da gordura corporal total (Roth et al., 2004). A obesidade pode ser
mensurada pelo indice de massa corporal (IMC) sendo obtido pelo quociente do
peso pela altura ao quadrado (kg/m?) (Weigley, 1989) e serdo considerados obesos

marbidos, individuos que apresentarem IMC maior ou igual a 40 kg/m? (WHO, 1998).

Segundo a SBCBM (2006) tanto os obesos morbidos, mesmo na auséncia
comorbidades, quanto individuos com IMC entre 35 e 40 kg/m? associado a
comorbidades, ou individuos com IMC entre 30 e 35 associado a comorbidades com
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classificagdo de doenga grave e com intratabilidade clinica da obesidade, podem
receber indicagao para a realizag&o de cirurgia bariatrica.

A cirurgia bariatrica pode reduzir o risco relativo de morte em torno de 89%
(taxa de mortalidade de 0,68% comparada a 6,17% do controle), segundo estudo
realizado por Christou et al. (2004) em um seguimento de 5 anos. Este estudo ainda
evidenciou que pessoas submetidas a cirurgia bariatrica (79,2% gastroplastia com
derivagdo em Y-de-Roux (GYR); 18,7% gastroplastia vertical com anel, sendo
posteriormente 35% convertidas em GYR, devido complicagbes e 2,2% em GYR
laparoscopica) demonstraram uma redugéao significante do risco de desenvolvimento
de doencgas cardiovasculares (4,73% vs 26,69%), enddcrinas (9,47% vs 27,25%),
infecciosas (8,70% vs 37,33%), genitourinarias (7,44% vs 9,61%), respiratérias
(2,71% vs 11,36%), psiquiatricas e mentais (4,35% vs 8,20%), do sistema nervoso
(2,42% vs 3,98%), de pele (3,67% vs 5,32%) e céncer (2,03% vs 8,49%), quando
comparado ao grupo controle obeso, mas n&do submetido a cirugia bariatrica.
Contudo, houve aumento significante de doengas do sistema digestorio (36,43% vs

24,66%) no grupo que realizou a cirurgia bariatrica.

Carvalho et al. (2007) também observaram a normalizacdo dos niveis
glicémicos e de hemoglobina glicosilada de mulheres diabéticas (diabetes do tipo 2)
apos 12 meses de realizagdo da cirurgia bariatrica. Além disso, os autores ainda
evidenciaram reducao de 49,2% dos niveis de triglicerideos séricos, aumento de
27,2% do HDL colesterol, reducao de 28,7 mmHg e 20,8 mmHg, respectivamente da
pressao sistolica e diastdlica, sendo estes parametros os que mais contribuiram para

a remissao de 80,9% de sindrome metabdlica no grupo avaliado.

Uma meta-analise realizada por Buchwald et al. (2004) demonstrou que a
cirurgia bariatrica promoveu a remissao de 76,8% de diabetes do tipo 2, 61,7% de
hipertensao e 85,7% de apneia do sono obstrutiva e pelo menos 70% de melhora de
hiperlipidemia de pacientes em estudos observacionais. Desta forma, a associagao
da reducéo dos custos com saude, melhoria da qualidade de vida de beneficios em
relacdo a sobrevivéncia dos pacientes, torna a cirurgia bariatrica uma estratégia de
escolha para o tratamento da obesidade severa, particularmente quando associada
a comorbidades (Chang & Wittert, 2009).

Entre os diferentes tipos de cirurgia bariatrica o Conselho Federal de Medicina
(CFM) (2010) define como procedimentos aceitos os restritivos (Baldo intragastrico,
4



Gastroplastia vertical bandada ou Cirurgia de Mason, Banda gastrica ajustavel e
Gastrectomia vertical) e os mistos (com maior componente restritivo: Gastroplastia
com reconstituicdo em Y de Roux; com maior componente disabisortivo: cirurgia de
derivacado bilio-pancreatica com gastrectomia horizontal (cirurgia de Scopinaro) e
cirurgia de derivacéo bilio-pancreatrica com gastrectomia vertical e preservagao do
piloro (cirurgia de duodenal switch)). Os procedimentos disabisortivos com atuagao
puramente no intestino delgado foram proscritos em virtude da alta incidéncia de

complicagdes metabdlicas e nutricionais.

Os procedimentos restritivos, de forma geral, tém por objetivo a diminuigao da
capacidade gastrica do individuo, promovendo uma maior sacidade e consequente
reducao do volume alimentar e calorias ingeridas. Ja os procedimentos mistos, além
da diminuicdo da capacidade gastrica, associam algum desvio ou exclusdo de
segmentos do transito intestinal de nutrientes (O’connell, 2004, Fontana &
Wohlgemuth, 2010). Neste contexto, os tratamento da obesidade por procedimentos
cirargicos baseiam-se na reducao de peso pela diminuigdo da ingestdo alimentar,
associada a modificagdes metabdlicas, capazes de influenciar na absor¢do dos
nutrientes (Bernert et al., 2007; Gasteyger et al., 2008; Murnoz et al., 2009), na
producdo de hormoénios do trato digestério e de dérgdos anexos (Rodieux, et al.,
2008; Kashyap et al., 2010) e de hormdnios do tecido adiposo (Manco et al., 2007;
Torre et al., 2008; Maury & Brichard, 2010).

Entre os tipos de cirurgia mais conhecidos e tradicionalmente utilizados esta a
cirurgia de Glastroplastia com derivagdo gastrica em Y de Roux (GYR) (Fobi & Lee,
1994; Buchwald & Williams, 2004; Fontana & Wohlgemuth, 2010). Esta cirurgia
quando utiliza o anel de contengdo ao redor do neoreservatorio gastrico, também é
conhecida como Fobi-Capela (Fobi et al., 1989). Esta cirurgia prevé a restricao
mecanica, pela redugdo gastrica que restringe a ingestdo alimentar, além da area
disabsortiva. Estas interven¢des promovem modificagdes funcionais e hormonais do
tubo digestodrio, relativos a modulagdo da fome e a saciedade, além de efeitos
benéficos adicionais no controle ou reversdo de comorbidade metabdlicas
associadas a obesidade. Embora apresente como vantagem adequada e duradoura
perda de peso e taxas aceitaves de complicagdes, € uma técnica complexa, de

acesso limitado ao estdbmago excluido e ao duodeno para métodos radiolégicos e



endoscopicos, com maiores chances de deficiéncias protéicas e anemia do que as
cirurgias restritivas (CFM, 2010).

Outro tipo de cirurgia menos complexa, comumente utilizada como
procedimento inicial para obesos de alto risco (Silecchia et al., 2006; Gagner et al.,
2009) e que tem sido proposta como procedimento isolado e definitivo (Gagner et
al., 2009; ASMB, 2009; CFM, 2010; Gentileschi et al., 2010) é Gastrectomia vertical

(GV) também conhecida como Gastrectomia Sleeve (CFM, 2010).

Esta cirurgia, por sua vez, funciona como uma restricdo gastrica, com
remogao de 70% a 80% do estdbmago proximal e antro (com redugao da produgao
de grelina), ndo excluindo o duodeno do transito alimentar. Desta forma, n&o
interfere nos sitios de absorgéo de ferro, célcio, zinco e vitaminas do complexo B.
Embora seja um método irreversivel e esteja susceptivel a complicagbes de alta
gravidade como fistula es6fago-gastrica, em caso de insucesso do tratamento de
perda de peso, pode ser convertida a algum procedimento com componente
disabsortivo (CFM, 2010).

Tem sido documentado que tanto a GYR quanto GV apresentam perda de
peso satisfatéria a curto (Melissas et al., 2008, Lakdawala et al., 2009; Leyba et al.,
2011) e longo prazo (Valezi et al., 2010; Higa et al., 2011; Bohdjalian et al., 2010),
embora ainda existam poucos estudos de acompanhamento a longo de GV, por ser
uma técnica relativamente recente. Em trabalho elaborado por Shi et al. (2010), por
exemplo, identificou-se que para 15 artigos avaliados a média de perda de excesso
de peso foi de 62,8% para GYR e 59,8% para GV.

Entre os diferentes mecanismos que levam a perda de peso, tanto a GYR
quanto a GV, utlizam-se das modificagdes hormonais induzidas no
tratogastrointestinal que levam a redugcdo da ingestdao alimentar e aumento da
saciedade. Entre estes hormdénios gastrointestinais destacam-se o peptideo YY
(PYY), o peptideo semelhante ao glucagon — 1 (GLP-1), a colecistocinina (CCK) e a
grelina (le Roux et al.,, 2006; Pournaras & le Roux, 2009a). Os horménios PYY e
GLP-1 apresentam agdes sinérgicas sobre a diminuicdo da ingestdo alimentar e
saciedade (Beckman et al., 2010). Também a CCK exerce um efeito sobre a
saciedade (Moran & McHugh, 1988).



Ja a grelina originalmente descoberta como produto de células do estdbmgo
estimula a ingestdo alimentar (Kojima et al., 1999; Nakazato et al., 2001; Shan &
Yeo, 2011). Niveis plasmaticos reduzidos de grelina tém sido associados a

individuos obesos e inversamente correlacionados com o IMC (Druce et al., 2005).

No contexto das cirurgias bariatricas, ndo é unanimidade a diminui¢do ou
sustentagcdo da redugado dos niveis plasmaticos de grelina, seja a curto ou longo
prazo, apos a realizagao da cirurgia bariatrica (Ashrafian & le Roux, 2009; Pournaras
& le Roux, 2009b; Bohdjalian et al., 2010; Tymitz, 2011).

Na analise de 24 estudos realizada por Ashrafian & le Roux (2009) que
utilizaram como procedimento cirdrgico para perda de peso a GYR, 41,7%
demonstraram reducéo, 14,4% apresentaram aumento e 43,9% nao demonstraram
modificagdes dos niveis de grelina, a curto ou a longo prazo ou quando comparado a
outros procedimentos cirurgicos. Para os 22 estudos desta mesma revisdo que
utilizaram cirurgias restritivas, apenas um avaliou os efeitos de GV, demonstrando

reducao nos niveis de grelina.

Os efeitos sobre os niveis plasmaticos de grelina dependem da configuragao
da bolsa gastrica a ser formada, estando a forma vertical, que isolam ou retiram
parte do fundo estémago, sitio de maior producéo de grelina (Pories, 2008, Tymitz,
2011) associada a redugdo dos niveis de grelina. A vagotomia também esta
relacionada a um menor estimulo a ingestdo alimentar via atuagdo da grelina (le
Roux et al., 2005). Frezza et al. (2008) ao avaliar os resultados de 10 estudos sobre
GV laparoscopica, também evidenciaram a importancia da exclusdo do fundo para o
sucesso deste tipo de cirurgia na redugdo dos niveis de grelina, embora tenham
concluido que esta redugao nao pode explicar sozinha a redugao de peso neste tipo

de cirurgia, ainda relativamente recente.

A perda de peso observada pelas cirurgias bariatricas € resultante,
principalmente, da redugédo da ingestédo caldrica; e sendo a ingestdo modificada por
diferentes estimulos hormonais pds bariatricos, pode-se esperar que a ingestao seja
modificada pelo procedimento cirurgico realizado, como ja cogitado por Bobbioni-
Harsch et al. (2002).

Desta forma, os registros de informagdes dietéticas contribuem para o

conhecimento sobre as ingestdes alimentares, além de permitir o controle no



acompanhamento pré e pds-bariatrica para melhorar escolhas alimentares e diminuir
os sintomas ligados a ela. Também contribui para melhorar as chances de sucesso
das cirurgias, sendo um instrumento importantissimo neste processo (Mechanick et
al., 2009; Kulick et al., 2010; Snyder-Marlow et al., 2010).

Tém sido verificado, em diferentes publicacbes, relatos de deficiéncias na
ingestao e bioquimica de micronutrientes, entre eles, varias vitaminas como B1, B12,
B6 e C, A, E, D e folato e os minerais ferro e calcio; bem como em relacdo aos
macronutrientes, especialmente, a deficiéncia de proteina (Bernert et al., 2007,
Kaidar-Person et al., 2008a; Kaidar-Person et al., 2008b, Coupaye et al., 2009;
Hakeam et al., 2009; Xanthakos, 2009; Moizé et al., 2011).

Alguns guias, portanto, foram estabelecidos na tentativa de evitar ou
minimizar os problemas de deficiéncia relativos a redu¢ao da quantidade de ingestao
de alimentos pds-cirurgia bariatrica. Estes guias tém como objetivo nortear as
condutas clinicas e nutricionais de preparagdo para a cirurgia, bem como pos-
cirurgicas (ASMBS, 2008; Mechanick et al., 2009, Snyder-Marlow et al., 2010). De
maneira geral os guias evidenciam condutas de avaliagao clinica, antropométrica e
bioquimica, além dos aspectos da ingestdo alimentar. Em relacdo a ingestao
alimentar os mesmos enfatizam a necessidade de suplementacdo de minerais e
vitaminas no periodo poés-cirurgico a fim de diminuir as deficiéncias nutricionais,
avaliagdo da ingestao caldrica, de macro e micronutrientes, fatores possivelmente
associados a tolerancia alimentar, além do planejamento de refeigdes incluindo
alimentos com propriedades anti-obesidade como alto conteudo de fibras, 6mega 3,
proteina de boa qualidade, fontes de calcio pobres em gorduras, variedade de
vegetais e frutas e outros alimentos ricos em antioxidantes e fitoquiimicos com

propriedades funcionais.

Alguns autores tém evidenciado que a redugao caldrica e modificagdes no
padrao alimentar ou inclusdo de alimentos especificos na dieta, podem influenciar na
producdo de marcadores inflamatérios tanto em individuos eutréficos como em
obesos (Hermsdorff et al., 2008; Bressan et al., 2009). Nesta perspectiva, as
modificagdes alimentares quantitativas e na composi¢cédo nutricional decorrentes da
intervencgao cirurgica da obesidade poderiam influenciar na produgdo de marcadores

inflamatdrios, devendo ser alvo de pesquisas para esta populagao.



Vale ressaltar que a maior quantidade de tecido adiposo associado a
obesidade esta relacionado com a procucdo de varias proteinas que tém sido
associadas aos transtornos metabdlicos da propria obesidade ou a processos
capazes de exercer influéncia na ingestdo alimentar, no gasto energético, nas
doencas cardiovasculares, no metabolismo de carboidratos e acdo da insulina e no
metabolismo de lipidios, como a leptina, proteina inibidora do ativador de
plasminogénio (PAI-1), plasminogénio, vaspina, visfatina, omentina, apelina,
SPARC/osteonectina, resistina, adiponectina, proteina ligadora de retinol 4 (RBP4),
fator de necrose tumoral a (TNFa), interleucina-6 (IL-6), entre outras (Wajchenberg,
2000; Galic et al., 2010; Maury & Brichard, 2010).

Entendendo-se a obesidade como um estado inflamatério (Yudkin, 2003;
Kralisch et al., 2007; Wajchenberg et al., 2009, Maury & Brichard, 2010), no qual ha
uma maior infiltracdo de macréfagos no tecido adiposo quando comparado ao
estado de eutrofia (Cancello et al., 2005), pode-se destacar as citocinas TNFa e IL-6.

Segundo Hoene e Weigert (2008), a IL-6 foi descrita como um polipetideo de
185 aminoacidos sendo secretada especialmente por células endoteliais,
fibroblastos, ceratinocitos, osteoblastos, midcitos, células B-pancreaticas, adipdcitos
e varios outros tecidos, especialmente relacionados ao estado inflamatério. Ainda,
Kralisch et al. (2007) decreveram que a IL-6 é produzida cerca de 2 a 3 vezes mais
pelo tecido adiposo visceral quando comparado ao tecido adiposo subcutaneo.
Mohamed-Ali et al. (2001) destacam uma contribuicdo de 30% do tecido adiposo

para os niveis circulantes de IL-6.

A TNFa é descrita em diferentes revisbes como uma citocina envolvida na
inflamagao sendo ainda atribuida a fungéo de causar a morte apoptética da célula,
proliferacdo e diferenciagao celular e em especial destaca-se sua influéncia negativa
na sinalizagdo do receptor de insulina e inibicdo da lipase liproprotéica (LPL),
culminando no aumento da resisténcia a insulina (Brand et al., 2001; Kern et al.,
2001). A TNFa também é expressa no tecido adiposo de individuos obesos, em

especial no tecido adiposo visceral (Maury et al., 2009).

Neste contexto, tem sido reportada uma correlacdo positiva entre a
quantidade de gordura corporal e IMC e a quantidade de IL-6 e TNFa (Vgontzas et
al., 2000; Frghbeck & Salvador, 2004). Segundo estudo de Kern et al., (2001)
obesos (IMC entre 30 e 40 kg/m2) apresentaram 7,5 vezes mais produgdo do TNFa
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no tecido adiposo do que em individuos magros (<25 kg/m?). Com o aumento da
obesidade a IL-6 também aumenta, encontrando-se um aumento gradual de IL-6

durante o processo de diferenciagédo dos adipdcitos (Vicennati et al., 2002).

A perda de peso, por sua vez, tem sido relatada como um fator capaz de
reduzir as concentragdes de TNFa e IL-6, seja por métodos de restricdes dietéticas
associados a exercicios fisicos (Zahorska-Markiewicz et al., 2000) ou por

tratamentos cirurgicos (Koop et al., 2003; Lin et al., 2007).

Embora a Gastroplastia com reconstrugdo em Y de Roux seja a mais
realizada atualmente, os estudos que avaliam o impacto deste tipo de cirurgia sobre
os valores de TNFa e IL-6 ainda sdo escassos e ndo existem estudos que avaliaram

os efeitos da Gastrectomia vertical, com ou sem anel, sobre estas mesmas citocinas.

Estudos que avaliem as modificagdes alimentares impostas por um
procedimento cirurgico para o tratamento da obesidade e suas relagcbes com os
parametros antropométricos e inflamatorios precisam ser criteriosamente

investigadas.

Neste contexto, o0 conhecimento aprofundado sobre as principais
repercussdes antropométricas e de composicdo corporal, dietéticas e dos
marcadores inflamatorios TNFa e IL-6 ap6s um ano de cirurgia bariatrica, bem como
suas interrelacdes, torna-se imprescindivel para a determinacdo de condutas que
possam otimizar e/ou tornar duradouros os resultados das cirurgias Gastroplastia
vertical com anel e resconstrucdo em Y-de-Roux (GVAYR) e Gastrectomia vertical

com anel (GVA) aqui investigadas.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral:

Investigar o impacto de dois tipos de cirurgia baratrica, Gastroplastia vertical
com anel e derivagdo gastrica em Y-de-Roux e Gastrectomia vertical com anel, no
peso e composi¢cado corporal, na ingestdo alimentar e nos niveis plasmaticos de
interleucina 6 (IL-6) e fator de necrose tumoral alfa (TNFa) de mulheres obesas,
ap6s um ano de intervengédo e comparar as repercussdes entre os tipos de cirurgias

realizadas.

2.2 Objetivos especificos:

a) Investigar qual a magnitude das modificagcbes sobre o peso e composi¢cao
corporal de mulheres submetidas a Gastroplastia vertical com anel e derivagao
gastrica em Y-de-Roux e a Gastrectomia Vertical com anel;

b) Investigar as repercussdes apos a realizagdo da Gastroplastia vertical com anel e
derivacdo gastrica em Y-de-Roux e da Gastrectomia Vertical com anel, sobre

aingestéao caldrica, de macronutrientes e fibras;

c) Investigar se a realizagdo da Gastroplastia vertical com anel e derivagdo gastrica
em Y-de-Roux e da Gastrectomia Vertical com anel foi capaz de modificar os niveis
plasmaticos de interleucina 6 (IL-6) e fator de necrose tumoral alfa (TNFa) das

mulheres avaliadas, apds um ano de intervencao;

d) Investigar se a magnitude do impacto das cirurgias bariatricas, Gastroplastia
vertical com anel e derivagdo gastrica em Y-de-Roux e Gastrectomia Vertical com
anel foi diferente para os parametros analisados.
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1 — Delineamento do Estudo

O estudo se caracteriza por ser um do tipo pesquisa clinica
prospectiva. O mesmo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal
do Espirito Santo — UFES e integra o Projeto de Pesquisa intitulado “Resultados da
cirurgia bariatrica e metabdlica: gastrectomia vertical versus gastroplastia vertical
com derivacdo em Y-de-Roux. Ensaio clinico prospectivo” (Miguel, 2009) (Registro
n°049/2006) (Anexo 1) que foi registrado no ClinicalTrials.gov com numero de
identificacdo NCT00873405 (Anexo 2). Todas as participantes assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido, concordando em participar da pesquisa (Anexo 3).

3.2 - Casuistica
3.2.1 — Seleg¢ao da amostra

Foram recrutadas para o estudo mulheres participantes do Programa de
Cirurgia Bariatrica da Universidade Federal do Espirito Santo — UFES. Das 288
inscritas para o projeto, 65 foram selecionadas por ordem cronoldgica de interesse
no estudo e que tivessem indice de Massa Corporal (IMC) entre 40 e 45 kg/m?,
idade entre 20 e 60 anos, apresentassem historico de varias tentativas de reducéao
de peso sem sucesso, além de n&o apresentarem histérico de doenca psiquica, uso
de drogas ilicitas, risco cirurgico elevado, de ndo serem comedoras compulsivas de
doces e nao apresentarem intervengao cirurgica pregressa do trato digestério. Os
critérios de inclusdo obedeceram as condigdes de indicagédo cirurgica e condutas
pré-operatorias da Sociedade Brasiliera de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM)

para a realizagc&o das cirurgias bariatricas (SBCBM, 2006).

3.2.2 — Grupos de estudo

As voluntarias foram distribuidas em dois grupos, de acordo com a escolha
pelas mesmas do meétodo cirdrgico a ser realizado, apds explicagdo sobre as
vantagens e desvantagens de cada método, realizada pelo médico cirurgido (médico

e pesquisador da equipe) responsavel pelas cirurgias, conforme determinagcéo do
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Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do
Espirito Santo — UFES. Desta forma, foram formados 2 grupos: um grupo cujas as
mulheres foram submetidas a Gastroplastia Vertical com anel e derivagdo gastrica
em Y-de-Roux, denominado grupo GVAYR, composto por 49,2% (n=32) da amostra
e outro grupo formado por mulheres que realizaram a Gastrectomia Vertical com
anel, abreviado por grupo GVA e com 50,8% (n=33) da amostra.

Foram excluidas do estudo 10,8% (n=7) das mulheres por auséncias de
dados do seguimento, 1,5% (n=1) por complica¢cdes pos-cirurgicas e gastrectomia
total com reconstrugdo em Y-de-Roux, 1,5% (n=1) devido gravidez e 1,5% (n=1) por
ter evoluido a obito.

Assim, os grupos se apresentaram da seguinte forma: 50,9% (n=28) no grupo
GVAYR e 49,1% (n=27) no grupo GVA, totalizando 55 mulheres avaliadas.

Todas as voluntarias receberam acompanhamento de uma equipe

multiprofissional, sendo descritos a seguir os métodos que compdem esta pesquisa.

3.3 - Métodos

Os dados foram coletados segundo os seguintes métodos e critérios:

3.3.1 — Técnicas cirurgicas

Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgido, de forma aberta e
usando o mesmo tipo de banda gastrica, como ja descrito por Miguel (2009) e

apresentada de forma resumida a seguir.

A Gastroplastia Vertical com anel e derivacdo gastrica em Y-de-Roux foi
padronizada da seguinte forma: sec¢ao da alga do jejuno a 40 cm do angulo de Treitz
com fechamento da porg¢ao aboral jejunal em dois planos. Posteriormente foi medida
alca alimentar com 150 cm de comprimento, feita insercdo de sonda Fouchet com 32
Fr de diametro em posicdo gastrica e realizado grampeamento transversal do
estdbmago, 10 cm abaixo da transicdo esofagogastrica utilizando um grampeador
linear (80 mm, a Tyco®) para moldar a nova bolsa gastrica. Realizou-se a insergao
de anel de Silastic® de 6,2 cm ao redor da nova bolsa gastrica, 5,0 cm da jungéo

esofagogastrica. A Figura 1 ilustra a técnica realizada no grupo GVAYR.
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A Figura 1 ilustra a técnica de Gastroplastia Vertical com anel e derivagao gastrica em Y-de-Roux,
com formagao de nova bolsa gastrica de volume reduzido e com anel de contengéo e isolamento do
estdbmago (fundo e corpo) e duodeno caracterizando-se como uma técnica mista (restritiva e
disabsortiva). Fonte: Miguel (2009).

Figura 1. Gastroplastia Vertical com anel e derivagédo gastrica em Y-de-Roux.

Na Gastrectomia Vertical com anel foi realizada a ligadura dos vasos da
grande curvatura do corpo e fundo do estdbmago e em seguida, feito o
grampeamento gastrico, utilizando um grampeador linear (80 mm, a Tyco®) até a
completa separagao da nova bolsa gastrica, sendo o estémago removido. Foi feita
insercao de sonda Fouchet com 32 Fr de didmetro no estbmago remanescente.
Depois realizou-se a insercédo do anel de Silastic® de 6,2 cm, 5,0 centimetros da

jungao esofagogastrica. A Figura 2 ilustra a técnica realizada no grupo GVA.
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A Figura 2 ilustra a técnica de Gastrectomia Vertical com anel com formagéo de nova bolsa gastrica
de volume reduzido e colocagdo de um anel de contengéo e exclusdo do estdbmago (fundo e corpo),

sem intervengdes na alga intestinal caracterizando-se como uma técnica apenas restritiva. Fonte:
Miguel (2009).

Figura 2. Gastrectomia Vertical com anel

Seguem os Quadros 1 e 2 com a descricdo dos procedimentos realizados
pelo mesmo médico cirurgido pesquisador da equipe.
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Quadro 1. Descricdo da técnica de Gastroplastia Vertical com anel e derivagéo
gastrica em Y-de-Roux de acordo com Miguel et al. (2009).

Gastroplastia Vertical com anel e derivagao gastrica em Y-de-Roux

1) Assepsia, antissepsia, campos operatorios.

2) Incisdo mediana por planos, de 12 a 15 cm, iniciando-se ao nivel do apéndice xifoide
em sentido umbilical. Instalacdo de afastador autostatico.

3) Identificagcdo do &ngulo de Treitz e secg¢do da alga jejunal a 40 cm deste.

4) Fechamento da porgéo aboral jejunal em dois planos (fio de acido poliglicolico 3.0 +
polipropileno 3.0).

5) Medida alga alimentar com 150 cm de extenséo.

6) Confecgdo de enteroenteroanastomose término-lateral em dois planos (fio de acido
poliglicolico 3.0 + polipropileno 3.0).

7) Fechamento do espago mesentérico com polipropileno 3.0, sutura continua.

8) Instalacéo do afastador autostatico.

9) Insergéao de sonda Fouchet com 32 Fr de diametro em posigéo gastrica.

10) Grampeamento transversal do estbmago, na pequena curvatura, 10 cm distalmente a
transicdo esofagogastrica.

11) Posicionamento da sonda de Fouchet na pequena curvatura moldando o
neoreservatoério gastrico.

12) Grampeamento gastrico vertical, com grampeador linear cortante, GIA DST série 80,
carga azul 3,8 mm, Autosuture®, justo a sonda de Fouchet até a separagdo completa do
neoreservatorio e estbmago excluso.

13) Insergédo de anel de Silastic de 6,2 cm ao redor do neoreservatorio gastrico, cinco
centimetros distalmente a jun¢do esofagogastrica.

14) Reforgo das linhas de grampeamento gastrico, em ambos lados, com sutura
continua, utilizando fio de polipropileno 3.0.

15) Passagem da alca alimentar pela via retrocodlica, retrogastrica.

16) Gastroenteropexia.

17) Gastroenteroanastomose em dois planos (fio de acido poliglicélico 3.0 + polipropileno
3.0). 15

18) Teste com azul de metileno (10 mL diluidos em 250 mL de solug&o salina a 0,9%).
19) Fechamento do espago mesocdlico e espaco de Petersen.

20) Biopsia hepatica em cunha, na borda inferior do segmento lateral esquerdo a 1,0 cm
da implantagao do ligamento redondo.

21) Revisado da hemostasia e lavagem da cavidade com solugéo salina a 0,9% aquecida.
22) Sintese dos planos aponeuréticos com fio de nylon 0 duplo, sutura continua e trés
pontos subtotais separados.

23) Sintese da pele com pontos de Blair-Donatti.

24) Curativo oclusivo.
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Quadro 2. Descricao da técnica de Gastrectomia vertcal com anel de acordo com
Miguel et al. (2009).

Gastrectomia Vertical com anel

1) Assepsia, antissepsia, campos operatorios.

2) Incisdo mediana por planos, de 12 a 15 cm, iniciando-se ao nivel do apéndice xifoide
em sentido umbilical. Instalacdo de afastador autostatico.

3) Insergcédo de sonda Fouchet com 32 Fr de diametro em posigéo gastrica.

4) Ligadura e secgéo justagastrica de vasos da grande curvatura, pelo uso de pinga Atlas
Ligasure Short, LS 1100, Autosuture®, iniciada a 05 cm do piloro, até a transi¢céo
es6fago-gastrica.

5) Posicionamento da sonda de Fouchet na pequena curvatura moldando o
neoreservatorio gastrico. 13

6) Grampeamento gastrico vertical, com grampeador linear cortante, GIA DST série 80,
carga azul 3,8 mm, Autosuture®, justo a sonda de Fouchet até a separagdo completa do
neoreservatorio gastrico e estbmago a ser removido.

7) Retirada pega operatéria (enviada para exame anatomopatoldgico).

8) Insergdo de anel de Silastic® de 6,2 cm cinco centimetros distalmente a transigdo
esofagogastrica.

9) Reforgo das linhas de grampos com sutura continua utilizando fio de polipropileno 3.0.
10) Teste com azul de metileno (10 mL diluidos em 250 mL de solug&o salina a 0,9%).
11) Bidpsia hepatica em cunha, na borda inferior do segmento lateral esquerdo a 1,0 cm
da implantag¢ao do ligamento redondo.

12) Revisdo da hemostasia e lavagem da cavidade com solugao salina a 0,9% aquecida.
13) Sintese dos planos aponeurdéticos com fio de nylon 0 duplo, sutura continua e trés
pontos subtotais internos separados.

14) Sintese da pele com pontos de Blair-Donatti.

15) Curativo oclusivo.

3.3.2 — Avaliagdo dos dados antropométricos e medidas de composicao

corporal

Foram incluidos nesta analise os dados antropométricos e de composicao

corporal de todas as 55 mulheres avaliadas.
3.3.2.1 - Peso e Estatura

As mulheres foram pesadas (Kg) utilizando-se uma balanga eletrénica, digital
com capacidade de 300kg e precisdo de 100g, da marca Filizola. As mesmas foram

pesadas, sem calgcados e vestindo o minimo de roupas possivel. Ao subir na
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balanga, as mulheres foram orientadas a permanecerem eretas no centro da
plataforma com os bragos ao longo do corpo e com o olhar fixo num ponto a sua
frente, de modo a evitar oscilagdes na leitura da medida. Em seguida fez-se a leitura

do peso.

A altura (cm) foi determinada utilizando-se um antropdmetro vertical
milimetrado, sendo as mulheres posicionadas descalcas, de costas para o seu
marcador, com os calcanhares unidos e encostados na parede, os pés formando um
angulo de 45° em posicao ereta, olhando para o horizonte. A leitura foi feita no
centimetro mais préximo quando a haste horizontal do antropémetro encostou a
cabeca.

As afericdes de peso e altura foram realizadas conforme protocolo de Jellife
(1968).

3.3.2.2 - Circunferéncias

As circunferéncias da cintura e do quadril foram obtidas por meio de uma fita

métrica milimetrada e inelastica.
3.3.2.2.1 - Circunferéncia da Cintura (CC)

As mulheres permaneceram paradas, com o musculo abdominal relaxado e
seu peso distribuido igualmente nos dois pés. Circunda-se a mesma com a fita,
tomando-se o cuidado para ndo haver compressao dos tecidos. A medida sera feita
no ponto médio entre a margem inferior da ultima costela e a crista iliaca, no plano
horizontal, cerca de dois centrimetros acima da cicatriz umbilical. A leitura deve ser
feita o mais proximo de 0,1 cm durante a expiracdo normal. Os pontos de corte para
verificagcdo do risco associado a complicagdes metabdlicas da obesidade foram
propostos segundo WHO (1998) e SBC (2007) sendo risco aumentado para
complicagbes associadas a obesidade e sindrome metabdlica valores > 80 cm e
risco muito aumentado para complicagdes associada a obesidade valores > 88 cm.

3.3.2.3 - Indice de Massa Corporal

Calculou-se o indice de massa corporal (IMC) que relaciona o peso atual e a

altura ao quadrado (Kg/m?), segundo a formula:
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IMC = _Peso (k@)

Altura? (m)

A classificagdo do IMC adotada foi a da WHO (1998), sendo:

Tabela 1. Classificagédo do indice de massa corporal (IMC)

Classificagdo IMC IMC (kg/m?)
Baixo peso <18,5
Normal 18,5-24,9
Pré-obeso 25,0-29,9
Obeso grau | 30,0-34,9
Obeso grau |l 35,0-39,9
Obeso grrau lll >40,0

3.3.2.4 - Composigcao Corporal

A porcentagem de gordura corporal total (%G) e de massa magra (%MM) e a
quantidade da massa de gordura (G) e massa magra (MM) em kg foram obtidos por
bioimpedancia elétrica (Body Stat 5000), como descrito por Lukaski et al. (1985).
Esta técnica baseia-se no principio de que sua resisténcia a uma corrente elétrica
esta inversamente relacionada a distribuicdo da agua corporal total e dos eletrolitos.
A técnica requer a colocagao de quatro eletrodos em locais bem definidos (préximo
as articulagbes metacarpo-falangicas e metatarso-falangicas e, também, na parte
meédia entre as proeminéncias distais do radio e cubito e os maleolos medial e lateral
do tornozelo, com o individuo em decubito supino. Uma corrente de baixo estimulo,
indetectavel passa do eletrodo-fonte para o eletrodo de captacdo. A queda de
voltagem percebida por este ultimo eletrodo é registrada segundo o valor ohm mais

proximo.

3.3.2.5 — Perda de peso e medidas derivadas

Para a analise do impacto da realizag&o das cirurgias sobre o peso corporal,
medidas derivadas da perda de peso e medidas da composicdo corporal foram
calculados: a perda de peso absoluta (PP), o excesso de peso corporal (EP), o
percentual de perda do excesso de peso corporal (%PEP) (Deitel & Greenstein,
2003; SBCB, 2006), percentual de perda do excesso de IMC (%PEIMC) (adaptado
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de Deitel & Greenstein, 2003; Deitel, 2007), perda absoluta de gordura (kg) (PG),
percentual de perda de gordura corporal (%PGC), perda de massa magra absoluta

(PMM) e perda de circunferéncia da cintura (PCC), de acordo com as férmulas

descritas no Quadro 3, respectivamente.

Quadro 3. Férmulas para avaliacdo da perda de peso e medidas derivadas

Perda de peso corporal (kg)
(PP)

peso pré (kg) — peso pos (kg)

OBS: os termos pré e pds se referem ao momentos de
avaliacdo dos dados antes e depois de um anos de
realizagado das cirurgias bariatricas.

Excesso de peso (EP)

peso pré (kg) — peso ideal (kg)

Peso ideal (Kg)= 53,975+[(altura (m)-1,524) x 53,5433]

Percentual de perda do excesso perda de peso absoluta (kg) X100
de peso corporal (%PEP) EP
perda de IMC (kg/m?) X1 00

Percentual de perda do excesso
de IMC (%PEIMC)

excesso de IMC (kg/m?)

Perda de IMC corresponde a diferenca entre o IMC pré e
o IMC pos e o excesso de IMC a diferenga entre IMC pré
cirurgico e o IMC correspondente ao limite de
normalidade, sendo que para as mulheres adultas foi
utilizado o valor de 24,9 kg/mz, como proposto pela WHO
(1998).

Perda de gordura corporal
absoluta (kg) (PG)

Peso de gordura pré (kg) — peso de gordura

pos (kg)

Percentual de perda de gordura
corporal (%PGC)

perda de gordura corporal (kg) X100

peso de gordura pré (kg)

Perda de Massa magra absoluta
(Kg) (PMM)

massa magra pré (kg) — massa magra poés (kg)

Perda da circunferéncia da
cintura (PCC) (cm)

CC pré — CC pos
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O sucesso da realizag&o das cirurgias foi avaliado pelo %PEP de acordo com
a classificagao de Reinhold (1982) descrita no Quadro 4.

Quadro 4. Critério para verificagdo do sucesso da perda de peso em funcao das

cirurgias realizadas.

%PEP Classificagao

<50% Insucesso da perda de peso
250 e <75% Sucesso da perda de peso

275% Sucesso da perda de peso

Fonte: Reinhold, 1982.

De posse dos dados antropométricos e de composi¢cdo corporal os mesmos

foram analisados em fungéo dos periodos de investigacéo e do tipo de cirurgia.

3.3.3 — Atendimento clinico-nutricional
3.3.3.1 - Avaliagao clinico-nutricional

As voluntarias foram acompanhadas no periodo pré e pdés-operatério pela
nutricionista da equipe. Foram feita caracterizacao clinica geral, do comportamento
alimentar para orientacdo de condutas adequadas nos periodos pré e poés-
operatorios como parte do protocolo de acompanhamento da equipe de cirurgia
bariatrica, bem como a anotagdo dos dados antropométricos e de composicéo

corporal (item 3.3.2).

3.3.3.2 - Avaliacao da ingestao alimentar

As voluntarias foram acompanhadas no periodo pré-operatério e pos-
operatoério relativo a um ano. Foram coletados dados de registros alimentares
preenchidos pelas voluntarias constando nos mesmos orientagdes pertinentes
quanto ao seu preenchimento, como recomendado por Fisberg et al. (2005). Estas
informacdes foram complementadas por recordatérios alimentares do consumo

habitual realizados pela nutricionista da equipe no momento do atendimento
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individual, tanto no periodo pré quanto no pds-operatério relativo a um ano. Desta
forma, para cada periodo de acompanhamento da ingestdo alimentar foram
analisados dois ou trés registros e/ou recordatérios da ingestdo habitual de cada
mulher avaliada, sendo o valor médio dos mesmos para cada periodo, assumido

como correspondente a ingestao alimentar de cada periodo de avaliagao.

A anadlise quantitativa da ingestdo alimentar das voluntarias foi realizada por
meio do calculo de registros alimentares e recordatérios do consumo habitual
utilizando o programa DietPro 5i e complementado por informagdées da composig¢ao
quimica obtidas em roétulos de alimentos, a fim de se obter informagdes o mais
precisas possiveis da quantidade e qualidade da ingestdo alimentar das mulheres
avaliadas. Foram avaliadas a ingestao caldrica (Kcal/dia), a distribuigcdo percentual e
quantidade em gramas do carboidrato (CHO), proteinas (PTN) e lipidios (LIP), a
quantidade de PTN por quilo de peso atual (PTN/kg atual) e ideal (PTN/kg ideal), a
quantidade de fibras em gramas por dia (fibras/dia), a quantidade em litros de agua
(litros/dia) bem como a quantidade de acidos graxos saturados (LIP sat), mono (LIP

mono) e poliinsaturados (LIP poli).

A verificagdo da adequacdo de CHO, PTN, LIP e fibras no periodo pré-
opertorio foi realizada de acordo com as DRI’s (Dietary Reference Intakes)
(IOM/FNB, 2002), para a ingestdo de agua (IOM/FNB, 2004) e para a adequagao
dos LIP sat, LIP mono e LIP poli foram adotadas as recomendag¢des da SBC (2007),

conforme Quadro 5.

A verificacdo da adequacédo de proteina foi feita utilizando-se o nivel de
ingestdo EAR (Estimated Average Requirement/ Necessidade média estimada)
indicado para avaliacdo da ingestdo de grupos. Uitlizou-se como método para
verificagdo da inadequacgédo a EAR como ponto de corte. Em termos praticos optou-
se também pela avaliagdo comparativa dos valores de ingestdo em relagdo a EAR e
RDA (Recommended Dietary Allowance/ Ingestao Dietética Recomendada) (Slater et
al., 2004).

A Al (Adequate intake/ Ingestdo Adequada) de fibras € a ingestdo média

recomendada, quando n&o é possivel estabelecer a EAR.
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Quadro 5. Recomendagbes nutricionais da Dietary Reference Intakes para

macronutrientres e fibras.

Parametros Recomendacgao
Carboidrato (CHO) (%) 45-65*
Carboidrato (g) 100/130**
Proteina (PTN) (%) 10-35*
PTN/kg (g) 0,66/0,8**
Lipidios (LIP) (%) 25-35*
Lipidios saturados (LIP sat) (% -
das calorias totais)

Lipidios monoinsaturados (LIP <o+
mono) (% das calorias totais) B
Lipidios poliinsaturados (LIP <1
poli) (% das calorias totais) N
Fibras totais/dia (g) 21-25%***
Agualdia (L) 2, 7%

*AMDR (Acceptable Mocronutrient Distribuition Range/ Escala Aceitavel de Distribuigcdo de
macronutrientes)

**EAR (Estimated Average Requirement/ Necessidade média estimada)/RDA
(Recommended Dietary Allowance/ Ingestao Dietética Recomendada)

***Sociedade Brasileira de Cardiologia - SBC (2007).

=** Al (Adequate intake/ Ingestdo Adequada) de fibra, sendo 21g/dia para mulheres de 51
anos ou mais e 25g/dia para mulheres de 19 a 50 anos.

***** Ingestao Adequada (Al) de agua pura, de alimentos e de bebidas para mulheres de 19
anos ou mais.

A Al é considerada, portanto, a ingestao suficiente para alcancgar ou exceder a
quantidade de um nutriente necessaria para manter um estado de nutriccado
saudavel. Contudo, como sua relacdo com a necessidade é desconhecida, a Al nao
pode ser utilizada para estimar a proporgao de individuos com ingestdo inadequada
(ILSI, 2001). Em termos praticos, no presente trabalho assumiu-se que individuos
com ingestdo igual ou superior a Al de fibras, provavelmente estavam adequados

em realagado a sua ingestao.
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As recomendagdes para verificagdo da adequagéo da ingestdo pos bariatrica
ASMBS (2008), Mechanick et al. (2009), Moizé et al. (2010), Snyder-Marlow et al.

(2010) e cujos valores estdao demonstrados no Quadro 6.

Quadro 6. Recomendacdes de macronutrientes e agua para o periodo pos-

operatdrio.

Nutriente Recomendacgao
Caboidrato(CHO) % 40-45
Caboidrato(CHO)/dia (g) 130
Proteina (PTN)/dia (g) 60 a 80
Proteina(PTN)/kg ideal/dia (g) 1a1,5
Lipidios (LIP)/dia (g) 20
Fibra g/1000Kcal 14
Agualdia (L) >1,5

A adquacgao dos nutrientes para o periodo pds foi verificada com base na
comparagao dos valores médios de ingestdo do grupo estudado com a

recomendacao, sendo calculado o percentual de adequacéo.

Foi verificada ainda a ingestdo de suplementos vitaminicos sendo feita analise

descritiva deste dado.

De posse dos dados quantificados foram realizadas analises da ingestao
alimentar entre os periodos de investigacao e entre os tipos de cirurgias realizadas,

bem como da relagéo entre a ingestao alimentar e os demais dados avaliados.

3.3.3.3 — Orientacao nutricional e seguimento

Todas as mulheres avaliadas receberam da nutricionista da equipe
orientagdes dietéticas e acerca do seu estado clinico-nutricional tanto no periodo pré
e quanto pos-operatoério. Os dois grupos receberam a mesma orientagao alimentar e
explicacbes quanto a dieta e preparacdes alimentares para o periodo pré e pos-
operatoério imediato, sendo feitas adequag¢des ao longo do acompanhamento de
acordo com as intercorréncias relativas a ingestdo alimentar, bem como aos

sintomas relativos ao tipo de cirurgia realizada.
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Caso fosse diagnosticado algum problema de ordem clinica e nutricional em
decorréncia dos exames e procedimentos realizados, as voluntarias eram
acompanhadas pelo médico cirurgido e pesquisador da equipe, pela nutricionista e
pesquisadora da equipe, bem como por médicos e nutricionista colaboradores do
Programa de Controle da Obesidade do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal do Estado do Espirito Santo — UFES/ES, como parte da rotina clinica do

mesmo.

3.3.4. Dosagens das citocinas

Foram realizadas dosagens das citocinas, interleucina-6 (IL-6) e fator de

necrose tumoral alfa (TNFa), relativas aos periodos pré e pés-operatério de 1 ano.

Das 55 mulheres incluidas na pesquisa, 38 foram selecionadas
aleatoriamente, sendo que 55,3% (n= 21) haviam sido submetidas a Gastroplastia
Vertical com anel e derivagéo gastrica em Y de Roux (Grupo - GVAYR) e 44,7% (n=

17) a Gastrectomia Vertical com anel (Grupo — GVA).

As amostras de sangue foram coletadas apés 10 horas de jejum,
centrifugadas e os soros em seguida congelados em nitrogénio liquido e
armazenadas -80°C para posterior analise. As concentracdes de IL-6 e TNFa foram
dosadas pelo método de Enzyme Linked-Immuno-Sorbent Assay (ELISA) com os
Kits Invitrogen™ Human IL-6 US UltraSensitive (média percentual intra-assay
coefficient of variation - %CV= 6,41; média percentual inter-assay - %CV=7,8;
sensibilidade <104 fg/mL) e Human TNFa UltraSensitive (média percentual intra-
assay coefficient of variation - %CV= 5,9; média percentual inter-assay - %CV=8,5;

sensibilidade <0.09 pg/mL), respectivamente.

Resumidamente, de acordo com a descrigdo do fabricante o Kit Invitrogen
contém placas com uma fase solida de sanduiche. Um anticorpo especifico para a
citocina humana sera colocado dentro dos pog¢os das microplacas do kit. Amostras,
incluindo os padrbes de conteudos conhecidos da citocina a ser analisada,
espécimes controle, e desconhecidos, sao pipetados para estes pogos, seguidos da
adicdo de um segundo anticorpo monoclonal conjugado. Durante a primeira
incubacgéo a citocina se liga simultaneamente ao anticorpo imobilizado (captagéo)

em um sitio, e ao segundo anticorpo conjugado em um segundo sitio. Apos a
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remogao do excesso de segundo anticorpo, estreptavidina-peroxidase (enzima) &
adicionada. Esta se liga ao anticorpo conjugado para completar os quatro membros
do sanduiche. Apds uma terceira incubagao e lavagem para remogao de todas as
enzimas néo ligadas, uma solugao substrato é adicionado, que reage com a enzima
para produgao de cor. A intensidade do produto colorido € diretamente proporcional
a concentragao da citocina avaliada presente no modelo original.

Cada amostra foi avaliada em duplicata e em uma mesma placa para cada

citocina a fim de excluir a variabilidade das amostras de uma mesma paciente.

A leitura das concentragdes foi realizada pelo aparelho DIAS Microplate
Reader (Dynex Technologies The Microtiter® Company) a um comprimento de onda
de 450 nm. Os valores de absorbancia de IL-6 e TNFa foram utilizados para o
célculo das concentragdes das mesmas, em equagdes de reta apropriadas, e
expressos em pg/mL. Na analise foram excluidos as leitura de concentragdes cujos

calculos forneceram valores inferiores a zero.

As concentracdes de IL-6 e TNFa forma analisadas em fungéo do periodo de
investigacao, entre o tipo de cirurgia. Para a anadlise da relagdo com os demais
parametros analisados foi calculada a diferenca dos valores das concentragbes de
IL-6 e TNFa entre os periodos pré e pdés de acordo com as formulas: Dif-IL-6= IL-
6pré- IL-6pds e Dif-TNFa= TNFapré- TNFapés.

3.3.5 - Analise estatistica

Os resultados foram apresentados em médiatDP, mediana, valores minimos,
maximos e frequéncia. Para avaliacdo dos dados referentes a comparagao entre os
periodos pré e pos-operatério foi utilizado o teste t-pareado para os dados que
apresentaram distribuicdo normal e Wilcoxon para os nao apresentaram distribuigao
normal. Ja para a comparagao entre os grupos foi utilizado teste t de Student para
as variaveis que apresentaram distribuicdo normal e o teste de Mann-Whitney para
as variaveis que nao apresentaram distribuicdo normal. Para a anélise de correlagéo
entre as variaveis foi utilizada a correlagdo de Pearson e Chi-quadrado para
comparagdo a frequéncia de exesso de peso segundo o IMC e para o grau de
sucesso da cirurgia segundo o %PEP entre os grupos. Adotou-se como valor de

significancia p<0,05.
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4. RESULTADOS

4.1 — Caracterizagao da amostra estudada

A média de idade das mulheres foi de 36,6+9,0 anos (min= 21; méd= 36;
max= 59), ndo havendo diferenga (p= 0,162) entre a mediana de idade dos grupos
avaliados (GVYR= 34,5 anos; GV= 39 anos), o que demonstrou uma
homogeneidade cronoldgica entre os grupos. A altura média foi de 1,6+0,06 m para

as mulheres avaliadas.

Quanto ao estado civil, a maioria (58,2%; n=32) era casada ou moram com
companheiros, 30,9% (n=17) eram solteiras, 9,1% (n=5) eram separadas ou

divorciadas e 1,8% (n=1) era viuva.

Ja em relagcdo a escolaridade verificou-se que 40,7% (n=22) apresentou o
ensino médio completo, 22,2% (n=12) o ensimo fundamental completo, 16,7 (n=9) o
ensino fundamental incompleto, 9,3% (n=5) ensino médio incompleto, 5,6% (n=3)
com nivel superior completo, 3,7%(n=2) com ensino superior incompleto e
1,8%(n=1) com pds-graduacado concluida. Ressalta-se que uma das voluntarias n&o

informou sua escolaridade.

4.2. Analise dos dados antropométricos e medidas de composig¢ao corporal

Para as 55 mulheres avaliadas os dados antropométricos e de composicao
corporal podem ser observados na Tabela 2, de acordo com o periodo de
investigacao e com o tipo de cirurgia realizada. Observou-se que tanto no grupo
GVAYR quanto no GVA houve redugdes significativas para todos os parametros
antropomeétricos e de composigao corporal avaliados, apés um ano de realizagao

das técnicas cirurgicas.

Foi observada diferenga significante entre os grupos no momento pré-
operatorio para o peso corporal (GVAYR= 114,8+10,4 kg; GVA= 107,8+7,0 kg;
p=0,005) para o EP inicial (GVAYR= 53,9 kg; GVA= 49,4 kg; p=0,007), para a
gordura absoluta (GVAYR= 56,9 kg; GVA= 51,9kg; p=0,022) e para a MM absoluta
(GVAYR= 57,9+4,9 kg; GVA= 55,2+4,7 kg; p=0,041), sendo maior para o grupo

GVAYR. Nao houve diferenca no peso corporal para o periodo pos,
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Tabela 2. Comparacéo de variaveis antropomeétricas, de composigao corporal entre os periodos de investigagcado e de acordo com
o tipo de cirurgia bariatrica.

Variaveis GVAYR (n=28) GVA (n=27) Total (n=55)

Pré Pds p Pré Pds p Pré Pds p

Peso (kg) 114,8+10,4 74,5¢9,2  <0,001** 107,846,9 71,4+96 <0,001** 111,495 73,0£9,5 <0,001*°
IMC (kg/m2) 42,8+1,8 27,8+2,9 <0,001**  42,3+1,5 27,7424 <0,001*® 42,3+1,5 27,7+24  <0,001*®

CC (cm) 121,749,3 91,5¢8,0 <0,001** 118,5¢55 89,846,8 <0,001** 120,2+7,8 90,7+7,5 <0,001*®
%G 49,4131 30,9458 <0,001**  48,8+2,7 31,8+4,7 <0,001*%  49,1+29 31,353  <0,001*®
GC (kg) 56,8+7,2 23,4+6,8 <0,001*% 52,6%4,2 22,9457 <0,001*% 54,7+6,3 23,146,2  <0,001*®
MM (kg) 58,0+4,9 51,2+4,4  <0,001*® 54,9 47,2 <0,001*° 56,6£5,0 49,8452  <0,001*?
®Teste t-pareado ®Wilcoxon *p<0,005
GVAYR = Gastroplastia vertical com anel e derivacdo em Y de Roux GVA= Gastrectomia Vertical com anel

IMC=indice de Massa Corporal; CC=Circunferéncia Abdominal; %G=Percentual de gordura corporal; GC= gordura corporal, %MM=percentual
de massa corporal magra.
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entre os grupos (GVAYR= 74,5+9,2 kg; GVA= 71,449,6 kg; p=0,215), nem para a
gordura absoluta entre os grupos (GVAYR= 23,4+6,8 kg; GVA= 22,9+5,7 kg;
p=0,821) embora a MM absoluta tenha sido diferente entre os grupos no momento
pos (GVAYR= 51,245,0 kg; GVA= 48,415,1 kg; p=0,045). Nao houve diferenca
estatistica para os demais parametros antropométricos avaliados entre os grupos,
seja no periodo pré ou pods-cirurgico.

A perda média de peso corporal total foi de 38,417,9 kg (min= 18,4; méd=
37,6; max= 61,7kg) ndo havendo diferenga entre os grupos. Contudo, foi observada
diferengca para a PGC, como observado na Tabela 3, sendo maior para o grupo
GVAYR.

Nao foi observada diferenga estatistica entre os grupos GVAYR e GVA para o
%PEP, %PEIMC, %PGC e PCC, ndo havendo, portanto, diferenga em relagcado as
repercussdes antropomeétricas e de composicdo corporal avaliadas, relativas a um

ano de intervengao cirurgica entre os grupos (Tabela 3).

Evidencia-se que apdés um ano de intervengao cirurgica, 60,7% (n=17) se
encontravam na classificagado de sobrepeso, 25% (n=7) encontravam com obesidade
grau |, e o restante 14,3% (n=4) atingiram a faxia de normalidade para o IMC no
grupo GVAYR. No Grupo GVA, 59,3% (n=16) apresentaram sobrepeso, 22,2% (n=6)
obesidade grau | e 18,5% (n=5) atingiram a faixa de normalidade no periodo pos-
operatorio. Nao houve diferenga estatistica entre a prevaléncia de excesso de peso

dos grupos avaliados, de acordo com o IMC, no periodo pds (p=0,729).

Ao avaliar o risco de complicagbes metabdlicas associadas a obesidade
segundo a CC, observou-se que 82,1% (n=23) e 51,8% (n=14) continuou a
apresentar risco muito aumentado, 7,1% (n=2) e 40,7%(n=11) risco aumentado,

respectivamente nos grupos GVAYR e GVA.

Quanto ao sucesso das cirurgias em relagdo a perda de peso corporal
considerando o critério de 250% do %PEP, verificou-se que 96,4 e 92,6% das
mulheres, respectivamente no grupo GVAYR e GVA, obtiveram sucesso na perda de
peso com a realizagao das cirurgias, nao havendo diferenga estatistica entre os tipos

de cirurgias realizadas (p=0,611).
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Tabela 3. Avaliagdo das repercussdes antropométricas apés um ano em funcéo do
tipo de cirurgia bariatrica realizada.

Variaveis GVAYR (n=28) GVA (n=27) p
PP (kg) 40,318,7 36,56,5 0,0752
%PEP 73,8+13,6 73,4+14,2 0,9262
%PEIMC 84,3+15,8 83,8+14,1 0,9062
PG (kg) 33,5 29,3 0,052*°
%PGC 59,0+10,0 56,6+9,2 0,364°
PMM (kg) 6,8+4.,4 6,8+3,1 0,950°
PCC (cm) 30,2+9,2 28,7+6,4 0,4882
*Teste t ®Mann-Whitney p<0,05

GVAYR = Gastroplastia vertical com anel e derivagdo em Y de Roux; GVA=
Gastrectomia Vertical com anel; PP= Perda de peso absoluta; %PEP=
Percentual de perda do excesso de peso; %PEIMC= Percentual de perda do
excesso do IMC; PG= perda de gordura em kg; %PGP= Percentual de perda de
godura corporal; %AMM= Percentual de aumento de massa magra; PMM=
Perda de massa magra; PCC= Perda da circunferéncia da cintural

A Tabela 4 evidencia as caracteristicas antropométricas pré e pds-cirurgicas
em fungéo do %PEP. Foi observada maior %PEP para mulheres que apresentavam
menor peso, EP e MM no periodo pré-operatorio para o grupo GVA. Nao se
observou diferengas nas caracteristicas antropomeétricas pré-intervencgéo cirurgica

que pudesse explicar a diferenca de %PEP no grupo GVAYR.

Nao houve correlagao entre a idade e a perda de peso para as mulheres que
perderam mais de 75% do EP no grupo GVA (r=0,022; p=0,944), portanto, a idade
nao interferiru na resposta destas mulheres. Contudo, foi observada correlagao
negativa entre a idade das mulheres que perderam entre a 50 e 75% do EP (r= -
0,605; p= 0,028) e para todas as mulheres da amostra (r= -0,284; p= 0,035).

Ao realizar uma analise de correlagao entre o peso pré e o IMC preé-cirurgicos
e os parametros de PP absoluta e ralativa (%PEP) de todas as mulheres avaliadas,
independete do tipo de cirurgia realizada, identificou-se uma correlagdo positiva e
altamente significante entre o peso pré-cirurgico (r= 0,416 p= 0,001) e a PP absoluta
e entre o IMC pré e a PP absoluta (r= 0,334; p= 0,012).
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Tabela 4. Avaliacdo de Variaveis antropométricas pré e pos em fungédo do percentual de perda de excesso de peso (%PEP) de
acordo com o grupo estudado.

GVYR (n=28) GV (n=77)
Variaveis <50% 250% e <75% 275% <50% 250% e <75% 275%
(n=1) (n=15) (n=12) P (n=2) (n=13) (n=12) P
Pré

Peso (Kg) 115,1 116,419,9 112,7x11,4 0,375° 108,3+4,8 111,617,3 103,614,1 0,003*®
EP 56,5 56,116,8 52,918,4 0,273° 49,2448 51,7 48,2 0,008*°

IMC (Kg/m2) 44 .4 43,1+1,7 42,1+1,8 0,150° 41,3+1,8 42,2+1,5 42,6+1,5 0,479°
CC (cm) 138 122,0 121,2 0,526" 118,0+1,4 119,945,3 117,216,1 0,246°
%G 54,9 49,9122 48,3+3,5 0,147° 50,3+2,4 47,9+2,8 49,523 0,135%

GC (kg) 63,2 58,2+6,5 54,6+7,9 0,200? 54,5+5,0 53,5+4,5 51,3x3,4 0,2122
% MM 45,1 50,1+2,2 51,7+3,5 0,147° 49,7+2,4 52,1+2,8 50,5+2,3 0,135%
MM (kg) 51,9 58,2145 58,215,5 34 974° 53,8+0,2 58,5 52,4 0,003

Pos
Peso (Kg) 89,2 79,4+7,0 67,316,1 <0,001*@ 86,6+0,1 77,159 62,6+4,0 <0,001*@
IMC (Kg/m2) 34,4 29,4+1,7 25,1+1,6 <0,001*® 37,7£1,8 29,0+1,3 25,6+1,4 <0,001*®
CC (cm) 108 94,116,5 86,916,9 0,012* 99,011,4 92,945,8 84,91+4,6 <0,001*®
%G 47,1 32,4147 27,6141 0,010*® 36,613,2 36,7+3,3 28,91+4,8 <0,001*®
GC(kg) 42,0 25,8154 18,6+3,4 <0,001*® 31,742,9 26,0+£3,6 18,2+3,6 <0,001*®
% MM 52,9 67,6147 73,4 £t4 1 0,010*® 63,413,2 66,3+3,3 71,0 £4,8 0,008*®
MM (kg) 47,2 53,514,3 48,7+4.8 0,011*@ 54,9127 531,114 1 44.4+2 7 <0,001*®
“Teste t ®Mann-Whitney *p>0,05, para a comparacado entre %PEP 250% e <75% e %PEP=75. GVAYR = Gastroplastia

vertical com anel e derivagéo em Y de Roux; GV= Gastrectomia Vertical com anel; EP= Excesso de peso; %PEP= Percentual de perda do
excesso de peso; IMC= Indice de massa corporal; CC= Circunferéncia da cintura; %G= Porcentagem de gordura corporal; GC= gordura
corporal (kg); %MM= Percentual de massa magra; MM (kg)= Massa magra em quilos.
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N&o houve correlagao entre o peso pré (r=-0,216; p= 0,113) e o IMC pré (r= -
0,043; p= 0,752) com e o %PEP. A PP absoluta também se correlacionou

positivamente (r= 0,396; p= 0,002) com a MM pré.

4.3. Analise da Ingestao alimentar

Para a analise da ingestao alimentar foram incluidos no estudo registros e/ou
recordatérios alimentares de 47 mulheres. Das 55 mulheres que compunham a
amostra inicial, 8 (14,5%) foram excluidas desta analise por auséncia ou

insuficiéncia de dados.

Ao analisar as repercussbes cirurgicas sobre as variaveis dietéticas
estudadas, observou-se reducéo significante no consumo alimentar de calorias, de
gramas de fibras totais, de gramas e quanto a distribuicdo percentual de CHO, PTN
e LIP totais, LIP mono, LIP poli e LIP sat, em cada grupo estudado, com exce¢ao da
distribuicdo percentual de PTN para o grupo GVAYR. Também a redugdo na
ingestao alimentar foi observada para todas as variaveis dietéticas quando todas as

mulheres foram analisadas, independente do tipo de cirurgia (Tabela 5).

No periodo pré-operatorio, quando questionadas sobre a ocorréncia de
tolerancia alimentar ou alergias alimentares, apenas 6,4% (n=3) relataram alergia a
frutos do mar. N&o foi relatada a ocorréncia de epsodios de vomitos ao ingerir algum
tipo de alimento. Também foram questionadas quanto ao funcionamento do trato
digestério e apenas 14,9% (n=7) relatam apresentar constipacéo intestinal. Em
relacdo a forma de mastigar os alimentos, a maioria 63,8% (n=30) relataram

mastigar rapidamente os mesmos.

Evidencia-se, que no momento pré-operatdério, quando questionadas sobre a

utilizacdo de suplementos vitaminicos, 100% relataram nao fazer uso dos mesmos.

Em relacdo a ingestdo calorias, fibras totais e macronutrientes n&o foi

observada diferenca estatistica em fung&o do tipo de cirurgia realizada (Tabela 6).
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Tabela 5. Comparacédo de variaveis dietéticas entre os periodos de investigagédo para cada grupo estudado.

Variaveis Pré GVAYRP(QS = 0 Pré = g:')s%) D Pré s (Igé: 2 0
CHO (g) 253,8+104,3 146,0+53,8 <0,001** 235,6 130,2 <0,001*®  258,5+109,5 118,2+116,04 <0,001*°
CHO (%) 44,8+7,9 55,0+8,9 <0,002** 47,0+7,8 54,4+8,0 <0,003* 46,7+8,7 54,7+8,4 <0,001*
Fibras (g) 27,6+£15,5 13,545,6 <0,001** 24,8 9,1 <0,001*° 24,7 11,4 <0,001*"
PTN (g) 113,1+48,4 44,9+15,2 <0,001**  113,5¢50,8 39,3t+15,7 <0,001**  113,3%49,2 41,8+15,6 <0,001**
PTN/kg ideal (g) 1,9+0,7 0,7+0,2 <0,001** 2,04£0,9 0,7+0,2 <0,001** 1,9+0,8 0,7+0,3 <0,001**
PTN/kg atual (g) 1,0+0,4 0,6+0,2 <0,001** 1,1£0,5 0,6+0,3 <0,001** 1,0£0,4 0,6+0,2 <0,001**
PTN (%) 19,1+£3,4 18,045,6 <0,457° 20,3+4,2 16,6454  <0,008* 19,64,1 17,315,5 <0,033*
LIP (g9) 88,8+36,9 34,1£13,4 <0,001** 83,9+36,7 32,5¢12,4 <0,001* 86,2+36,5 33,2+12,8 <0,001**
LIP (%) 36,0+7,0 28,0+4,7 <0,001** 32,7+5,9 29,0£¢5,3  <0,001* 33,7+7,0 28,5+5,0 <0,001**
Calorias 2226,4+835,1 1049,5¢353,2  <0,001*° 2015,7 900,5 <0,001*® 2251,1+842,6 1012,94341,2 <0,001*®
LIP mono (g) 26,3+11,9 7,3%£3,3 <0,001** 21,9+10,0 6,0+3,9  <0,001* 24,0+11,0 6,6+3,7 <0,001**
LIP poli (9) 20,1+8,0 5,243,9 <0,001** 19,619,4 5,3t5,8  <0,001* 19,848,7 5,315,0 <0,001**
LIP Sat (g) 25,7£10,3 6,9+3,4 <0,001** 21,5+£10,3 5,4+3,8  <0,001* 23,5£10,4 6,1+£3,7 <0,001**
*Teste t-pareado ®Wilcoxon *p<0,05
GVAYR = Gastroplastia vertical com anel e derivacdo em Y de Roux GVA= Gastrectomia Vertical com anel
gal-tIL(J)raZO(;a-\rboidrato; PTN = protein; LIP = lipidios; lip mono = lipidios monoinsaturados; lip poli = lipidios poliinsaturados; lip Sat = lipidios
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Tabela 6. Comparagao da ingestdo de calorias, fibras e macronutrientes em fungéo
do grupo estudado, no periodo pré-operatorio.

Variaveis GVAYR (n=22) GVA (n=25) D
CHO (g) 241,0£185,6 235,6+200,1 0,9242
CHO (%) 44.8+7.9 47,047.8 0,359°
Fibras (g) 23,9116,0 24,8+18,7 0,773%
PTN (g) 113,1£48,4 113,5+50,8 0,976°
PTN/kg ideal (g) 1,0+0,7 2,0£0,9 0,630°
PTN/kg atual (g) 1,0£0,4 1,120,5 0,496
PTN (%) 19,1+£3,4 20,314,2 0,283?
LIP (g) 88,8+36,9 83,91+36,7 0,6542
LIP (%) 36,0£7,0 32,7459 0,080°
Calorias 2300,4 2015,7 0,616°
LIP mono (g) 26,3+11,9 21,9410,0 0,170°
LIP poli (g) 20,1+8,0 19,619,4 0,845%
LIP Sat (g) 25,7+10,3 21,5+10,3 0,1712

*Teste t ®Mann-Whitney p<0,05

GVAYR = Derivacao Gastrica em Y de Roux; GVA= Gastrectomia Vertical; PP=
CHO = carboidrato; PTN = protein; LIP = lipidios; lip mono = lipidios
monoinsaturados; lip poli = lipidios poliinsaturados; lip Sat = lipidios saturados

Ao verificar a adequagao da ingestdo de macronutrientes em relagdo a AMDR
observou-se que para o CHO 50% (n=11) e 44% (n=11) ingeriram quantidade
inferior a 45%, respectivamente para o grupo GVAYR e para GVA. Ja 40,9% (n=9) e
56% (n=14) do grupo GVA ingeriram CHO na faixa recomendada e apenas 9,1%
(n=2) ingeriram CHO acima do recomendado no grupo GVAYR. Em relagéo a
quantidade em gramas de CHO, verificou-se que 23% e 26% das mulheres,
respectivamente dos grupos GVAYR e GVA puderam ser consideradas com
ingestao inadequada para o CHO. Em termos praticos ao comparar a ingestdo com
a recomendacdo de forma individualizada verificou-se que 9,0% das mulheres do
grupo GVAYR e 4,0% das mulheres do grupo GVA apresentaram ingestdes abaixo
da RDA.

Para o LIP, 13,6% (n=3) e 16% (n=4) das mulheres ingeriram abaixo do limite

inferior de recomendacgao, respectivamente para o grupo GVAYR e para GVA.
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Encontrava-se com ingestdo adequada 36,4% (n=8) e 56% (n=14) e ingestao
superior, 50% (n=11) e 28% (n=7), respectivamente nos grupos GVAYR e GVA. Ja
para a adequacado em relacdo ao tipo de lipidio ingerido 29,8% e 76,6% das
mulheres consumiram acima da recomendagdo para LIPpoli e LIP Sat,
respectivamente. Para LIP mono nao foi encontrado valor de ingestdo superior a

recomendagao.

Para a ingestdo de PTN/kg atual observou-se no periodo pré uma ingestao
média de 1,0+0,4 g/kg/dia (0,2 a 2,5 g/kg/dia) para as mulheres avaliadas. Verificou-
se que 20% e 19% das mulheres, respectivamente dos grupos GVAYR e GVA
apresentaram ingestdes inadequadas. Em termos praticos ao comparar a ingestéo
com a recomendacao de forma individualizada verificou-se que 36% das mulheres
do grupo GVAYR e 39,4% das mulheres do grupo GVA apresentaram ingestdes
abaixo da RDA.

Para a ingestdo de fibras observou-se que 45,5% (n=10) e 48% (n=12)

apresentaram ingestdo com valores superiores a Al.

No periodo pds-operatdrio quando questionadas sobre o funcionamento do
trato digestorio identificou-se uma prevaléncia igual a 17,0% (n=8), sem diferenga
estatistica entre os periodos de intervencdo. Ndo houve relato de diarréia pelas

mulheres avaliadas nesse periodo.

Quanto a ocorréncia de vémitos, a maioria, 74,5% (n=35) relataram apresentar
algum episddio, estando os mesmos relacionados na maioria das vezes a ingestao
de algum tipo de alimento especifico, a sua forma de preparo ou a forma de
mastigacdo do alimento. Identifcou-se que para 44,7% (n=21) a ocorréncia de
vomitos esteve relacionada a inadequada e/ou maior rapidez na mastigacdo do
alimento. Para 12,8% (n=6) os vOmitos estiveram relacionados a ingestédo de
maiores volumes e para 8,5% (n=4) esteve relacionado a ingestdo de alimentos
gordurosos. O consumo de carne vermelha, agucar ou doces, de arroz e a ingestéao
associada de alimentos solidos e liquidos, foram igualmente apontados como
responsaveis por 2,1% (n=1) cada. Ja para algumas mulheres a ocoréncia de
vOmitos ndo esteve relacionada a alimentos especificos, sendo que o percentual de
4,2% (n=2) representou o numero de mulheres em apresentaram tanto a frequencia
de menos do que trés vezes na semana quanto frequentemente e esporadico. A
ocorréncia de vomitos em situagées de nervosismo foi relatada por 6,4% (n=3) e
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diariamente por apenas 2,1% (n=1). Para 25,5% (n=12) das mulheres ndo houve
relatos de vOmitos. Quando questionadas sobre intolerdncias alimentares, as
mulheres avaliadas relataram alimentos que estavam relacionados a sintomas como
retencdo e dor epigastrica, nduseas e vomitos, sensagdo de empazinamento e
ocorréncia de dumping. Os alimentos citados podem ser observados na Tabela 7, de
acordo com o tipo de cirurgia realizada.

Tabela 7. Distribuicdo percentual de alimentos citados como capazes de gerar

sintomas entendidos como intolerancia alimentar no pds-operatério, em fungéo do
tipo de cirurgia.

Alimento GVAYR (n=22) GVA (n=25)
Acucares/doces 4,5 (n=1) 12,0 (n=3)
Arroz 40,9 (n=9) 32,0 (n=8)
Bagago da mexerica 4.5 (n=1) 0
Camarao/frutos do mar 4,5 (n=1) 0
Carne vermelha 22,7 (n=5) 16,0 (n=4)
Couve 9,1 (n=2) 0
Farinhas 9,1 (n=2) 4,0 (n=1)
Feijao 9,1 (n=2) 0
Leite com chocolate 4,5 (n=1) 0
Macarrao 0 0 (n=1)
Ovo Frito 0 0 (n=1)
Pao 0 4,0 (n=1)
Peito de frango 0 8,0 (n=2)
Peixe ensopado 4.5 (n=1) 0
Refrigerantes 9,1 (n=2) 4,0 (n=1)
Sorvete 0 4,0 (n=1)

GVAYR = Gastroplastia vertical com anel e derivagdo em Y de Roux; GVA=
Gastrectomia Vertical com anel

Entre as 47 mulheres também houve relato de intolerancias alimentares
relativas a alguns tipos de preparagées como a alimentos gordurosos (4,2%),
alimentos duros (2,1%), alimentos secos (4,2%).
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Para a analise de calorias, fibras totais e macronutrientes no periodo pos-
operatorio, ndo houve diferengca entre os grupos estudados, para a ingestdo de
calorias e dos macronutrientes, com excecado da fibra total (Tabela 8). Contudo,
destaca-se que a quantidade média de ingestdo de proteina em gramas por dia e
por kg de peso ideal e a quantidade de fibra encontra-se, em ambos os grupos,
abaixo da recomendacéo.

Tabela 8. Comparacdo da ingestdo de calorias, fibras e macronutrientes de acordo
com o grupo estudado, no periodo pos-operatorio.

Variaveis GVAYR (n=28)  GVA (n=27) 0

CHO (g) 146,0+53,8 135,1+55,6 0,503?

CHO (%) 54,6 54,6 0,790°

Fibras (g/1000 Kcal) 13,4442 11,045,3 0,105

Fibras (g) 12,1 9,1 0,045*°

PTN (g) 42,7 34,3 0,156"

PTN/kg ideal (g) 0,7 0,6 0,245°

PTN/kg atual (g) 0,5 0,5 0,332°

PTN (%) 18,145,6 16,6+5,4 0,3712

LIP (g) 32,2 29,6 0,773°

LIP (%) 28,0+4,7 29,05,3 0,490°

Calorias 1049,5+353,2 980,6+334,3 0,496°

LIP mono (g) 7,3+3,3 6,0+3,9 0,210°

LIP poli (g) 3,8 3,8 0,693°

LIP Sat (g) 6,8 5,4 0,079°
aTeste t ®Mann-Whitney p<0,05

GVAYR = Gastroplastia vertical com anel e derivagdo em Y de Roux; GVA=
Gastrectomia Vertical com anel; PP= CHO = carboidrato; PTN = protein; LIP =
lipidios; lip mono = lipidios monoinsaturados; lip poli = lipidios poliinsaturados; lip
Sat = lipidios saturados

Para a proteina apenas 22,7% (n=5) e 12% (n=3) encontravam com ingestdes
acima do recomendado e para fibras totais observou-se adequacao para 45,5% (10)

e 32% (n=8), respectivamente nos grupos GVAYR e GVA.

Ja em relacdo a ingestdo de agua observou uma ingestdo meédia de

1,17+0,58 L por dia, variando de 200 mL a 3,0 litros a ingestdo entre as mulheres.
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Tabela 9. Avaliacdo da diferenga na ingestao entre os periodos pré e pos em fungéo do percentual de perda de excesso de peso
(%PEP) de acordo com o grupo estudado.

GVAYR (n=28) GVA (n=27)
Difx= xpré-xpos <50% 250% e <75% 275% <50% 250% e <75% 275%
(n=1) (n=10 (n=11) P (n=2) (n=11) (n=12) P
Variavel
CHO (g) -56,7 121,6+104,3 110,4+128,6 0,830° 70,746,4 118,8 107,8 0,310°
Fibras (g) 1,40 17,4+10,2 12,1+15,0 0,358? 13,7+13,9 111 17,2 0,148°
PTN (g) 20,6 95,2+36,9 48,0+47,3 0,021* 83,7+22,3 75,5+54,0 71,61£50,5 0,863?
PTN/kg atual (g) 0,10 0,6+0,3 0,1£0,4 0,007+ 0,7+0,1 0,5+0,5 0,4+0,5 0,633°
LIP (9) -2,16 66,8+31,1 48,9+35,9 0,239° 58,5+20,5 53,7+40,0 48,2+30,5 0,7142
Calorias -163,8 1465,3+618,9 1094,5+856,0  0,274° 1144,7£121,0 1069,7 1059,2 0,644°
“Teste t ®Mann-Whitney *p>0,05, para a comparagao entre %PEP 250% e <75% e %PEP=75; x= variavel dietética

analisada. GVAYR = Gastroplastia vertical com anel e derivagédo em Y de Roux; GVA= Gastrectomia Vertical com anel; EP= Excesso de peso;
%PEP= Percentual de perda do excesso de peso; IMC= Indice de massa corporal; CC= Circunferéncia da cintura; %G= Porcentagem de
gordura corporal; GC= gordura corporal (kg); %MM= Percentual de massa magra; MM (kg)= Massa magra em quilos.
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Verificou-se que 27,7% das mulheres avaliadas atingiram a ingestao
recomendada de agua no dia no periodo pos-operatorio.

Quanto a influéncia das modificagdes (Difx= xpré-xpos) na alimentacéo entre
os periodos pré e pdés na perda de peso, verificou-se que houve maior perda de EP
no grupo que reduziu menos a ingestdo de proteina tanto em relagdo ao total do dia
quanto por kg de peso corporal para o grupo GVAYR (Tabela 9). Estes dados s&o
confirmados pela correlagdo negativa e significante entre o %PEP e a diferenca
entre os periodos pré e pds da ingestdo de PTN/kg/dia para todas as mulheres
avaliadas, independente do tipo de cirurgia (r=-0,289; p= 0,049). N&o houve
correlacdo dos dados dietéticos pré-cirurgicos com a PP absoluta ou o ¢ 40
(p<0,05), ndo sendo os mesmos capazes de predizer a perda de peso na an

avaliada.

N&o houve uma correlagao significante entre a idade e a ingestao calorica (r=
-0,240; p= 0,104) entre as mulheres avaliadas.

4.4. Analise das citocinas inflamatodrias: 11-6 e TNFa

Para a analise das citocinas inflamatorias estudadas, foram avaliadas 38
mulheres selecionadas aleatoriamente, nos periodos pré e apds um ano de
intervencgdes cirurgicas. As mesmas encontravam distribuidas em 55,3% (n=21) que
foram submetidas a Gastroplastia Vertical com anel e derivagcdo em Y de Roux
(Grupo - GVAYR) e 44,7% (n= 17) a Gastrectomia Vertical com anel (Grupo — GVA).

A média de idade destas mulheres foi de 35,57+8,51 anos (min= 21; méd=
35,5; max= 59), ndo havendo diferenca (p=0,099) entre a média de idade dos grupos
avaliados (GVAYR= 33,52+6,79 anos; GVA= 38,111£9,87 anos) mantendo a

homogeneidade cronoldgica entre os grupos.

Das 38 mulheres que tiveram as citocinas analisadas, 65,8% (n= 25; nGVYR=
15; nGV= 10) apresentaram valores de concentragdes superiores a zero nos
periodos pré e pds intervencgédo cirurgica para IL-6 e 52,6% (n=20; nGVYR= 9; nGV=
11) para TNFa.

Houve reducdo das concentragcdes de IL-6 no soro apds a intervencao
cirargica tanto no grupo GVAYR quanto no grupo GVA (Figura 3). Ja para TNFa foi
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observada diferencga estatistica entre os periodos pré e pos a realizag&o da cirurgia,
apenas para o grupo GVA (Figura 4).

Nao houve diferenca entre os grupos nos periodos pré (GVAYR= 1,020+0,403
pg/mL; GVA= 1,08510,601 pg/mL; p= 0,785) ou apés intervengéo cirurgica (GVAYR=
0,660+£0,572 pg/mL; GVA= 0,421+0,247 pg/mL; p= 0,225) para TNFa, nem nos
periodos pré (GVAYR= 3,180%1,486 pg/mL; GVA= 3,963+1,540 pg/mL; p= 0,216) e
pos (GVAYR= 0,624 pg/mL; GVA= 0,683 pg/mL; p= 0,598) para IL-6.

Concentragoes de IL-6 (pg/mL)
w

GVYR

m Pré O Pos

Figura 3. Comparagdo entre as concentragdes de IL-6 pré e pdés um ano de
intervengao cirurgica demonstrando significativa redugcao (Teste t-pareado) para o
grupo GVYR (p<0,001) e para o grupo GV (p<0,001). GVYR = Gastroplastia vertical
com anel e derivacdo em Y de Roux; GV= Gastrectomia Vertical com anel.

Evidencia-se ainda que quando analisados os dados antropométricos das
volutarias selecionadas para as analises das citocinas, também foi mantida a
diferenca do peso pré operatério entre os grupos, sendo maior para GVAYR
(GVAYR=42,24+8,65 kg; GVA= 36,3945,81 kg; p=0,023), sem diferenca para %PEP
(GVAYR= 74,21+12,48 %; GVA= 68,78+12,70 %; p=0,195) ou para o %PEIMC
(GVAYR= 87,84114,97 %; GVA= 82,76+12,91%; p=0,277).
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Figura 4. Comparacao entre as concentracbes de TNFa pré e pdés um ano de
intervengao cirurgica demonstrando significativa redugao (Teste t-pareado) para o
grupo GV (p=0,003) mas nao para o grupo GVYR (p=0,191). GVYR = Gastroplastia
vertical com anel e derivagdo em Y de Roux; GV= Gastrectomia Vertical com anel.

Ao avaliar a correlacdo entre as concentracbes de citocinas e parametros
antropomeétricos, independente do tipo de cirurgia, foi observada correlagéo inversa
e significante entre os dados da Dif-TNFa e os dados de PP (kg), %PEP, %PEIMC e
%PGC, embora todas estas correlagbes ndo sejam evidenciadas quando analisados
separadamente os grupos, como verificado na Tabela 10. Desta forma, identificou-se
que houve uma contribuigdo de 26,4%, 28,8%, 23,1% e 23,3%, respectivamente dos
parametros PP (kg), %PEP, %PEIMC e %PGC na reducdo dos valores de TNFa
para todas as mulheres avaliadas. Nao foi observada diferenca estatistica para a
correlacdo de IL-6 com os dados antropométricos quando se analisou todas as
mulheres conjuntamente, verificando-se correlagdo negativa apenas no grupo GVA,
entre os valores da Dif-IL-6 e os dados de %PEP, do %PEIMC e de %PGC, com
uma contribuicdo de 42%, 42,4% e 43,4%, respectivamente para cada um destes
parametros, na redugéo dos niveis plasmaticos de IL-6 (Tabela 10).

Quanto a relagéo das citocinas avaliadas com os dados dietéticos, ndo houve

correlacao entre estas variaveis como demonstrado na Tabela 11.
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Tabela 10. Analise da correlagao entre a diferenca das concentragdes de IL-6 (Dif-IL-6) e a diferenga das concentragdes de TNFa

(Dif-TNFa) e variaveis antromeétricas relativas as repercussdes cirurgicas, de acordo com o tipo de cirurgia bariatrica.

GVAYR GVA Total
Variables Dif-IL-6 (n=15) Dif-TNFa (n=9) Dif-IL-6 (n=10)  Dif-TNFa (n=11) Dif-IL-6 (n=25) Dif-TNFa (n=20)
r p r p r p r p r p r P
PP (kg) -0,107 0,703 -0,500 0,171 -0,560 0,092 -0,429 0,188 -0,322 0,116 -0,514 0,020*
%PEP 0,087 0,758 -0,465 0,207 -0,648 0,043* -0,603 0,050* -0,308 0,134 -0,537 0,015*
%PEIMC 0,069 0,834 -0450 0,224 -0,651 0,042 -0480 0,135 -0,280 0,175 -0,481 0,032*
PG (Kg) -0,040 0,887 -0,337 0,375 -0473 0,168 -0,288 0,391 -0,228 0,273 -0,382 0,096
%PGC 0,030 0,914 -0,508 0,163 -0,659 0,038* -0,489 0,127 -0,339 0,097 -0,451 0,046*
PCC (cm) 0,067 0,812 -0,264 0,493 -0,343 0,332 -0,091 0,788 -0,054 0,797 -0,351 0,129

Correlacao de Pearson; *p<0.05
GVAYR = Gastroplastia vertical com anel e derivacao em Y de Roux; GVA= Gastrectomia Vertical com anel; PP= Perda de peso absoluta (kg);
%PEP= Percentual de perda do excesso de peso; %PEIMC= Percentual de perda do excesso do IMC; PG= perda de gordura absoluta (kg);
%PGP= Percentual de perda de godura corporal; %AMM= Percentual de aumento de massa magra; PCC= Perda da circunferéncia da cintural
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Tabela 11. Analise da correlagao entre a diferenca das concentragdes de IL-6 (Dif-IL-6) e a diferenga das concentragdes de TNFa

(Dif-TNFa) e variaveis dietéticas relativas as repercussoes cirurgicas, de acordo com o tipo de cirurgia bariatrica.

GVYR GV Total
Variables Dif-IL-6 (n=13")  Dif-TNFa (n=8?) Dif-IL-6 (n=9°) Dif-TNFa (n=11) Dif-IL-6 (n=22) Dif-TNFa (n=19)
r p r p r p r p r p r P
CHO (g) 0,526 0,065 0,200 0,635 -0,241 0,532 -0,071 0,834 0,147 0,514 0,034 0,889
Fibras (g) 0,264 0,383 -0,037 0,930 -0,250 0,517 -0,023 0,945 -0,062 0,782 -0,025 0,919
PTN (g) -0,109 0,723 0,578 0,134 -0,171 0,661 -0,060 0,860 -0,141 0,532 0,184 0,451
LIP (9) 0,476 0,100 0405 0,319 0,060 0,877 -0,158 0,643 0,216 0,334 0,015 0,951
Calorias 0,465 0,110 0,348 0,398 -0,191 0,623 -0,105 0,758 0,099 0,658 0,060 0,806

LIP mono (g) 0,274 0,365 0,491 0,217 0,002 099 -0,150 0660 0,108 0,634 0,068 0,779
LIP poli (g) 0,521 0,068 0,220 0,601 -0,071 0,855 -0,235 0,486 0,178 0,428 -0,064 0,794
LIP Sat (g) 0,470 0,105 0,504 0,203 0,243 0,528 -0,022 0,949 0,306 0,166 0,131 0,592

Correlagao de Pearson; *p<0.05

GVYR = Gastroplastia vertical com derivagcdo em Y de Roux GV= Gastrectomia Vertical
CHO = carboidrato; PTN = protein; LIP = lipidios; lip mono = lipidios monoinsaturados; lip poli = lipidios poliinsaturados; lip Sat = lipidios
saturados.

'Foram excluidas duas mulheres por auséncia de dados dietéticos no pds operatdrio; ?Foi excluida uma mulher devido auséncia de dados
dietéticos no pos operatério.
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5. DISCUSSAO
5.1. Impacto sobre parametros antropompétricos e de composi¢cao corporal

Diferentes tipos de cirurgias bariatricas tém promovido a redugcdo do peso
corporal e diferentes paradmetros antropométricos de individuos com obesidade
morbida (Benedetti et al., 2000). No presente estudo pode-se observar eficacia das
técnicas utilizadas na reducgao significativa de peso, do IMC, do %G e da CC, apos

um ano de intervengao cirurgica, em ambos 0s grupos.

N&o foi observada diferenca entre o peso corporal e o %PEP entre os grupos
estudados, sendo a eficiéncia superior a 90% em ambos os grupos. O %PEP
encontrado no presente estudo para o grupo GVAYR (73,8+13,6) foi similiar ao
encontrado por Kruseman et al. (2010) (71,7£19,1%). Em estudo de revisao
realizado por Tice et al. (2008) a média de %PEP dos estudos foi de 62,7+7,7%,
inferior ao do presente estudo.

Para o grupo GVA, no presente estudo, houve um importante %PEP (~ 70%),
comparavel a outros estudos que apresentaram 67,9 %PEP em um ano (Gluck et
al., 2010); sendo que o %PEP induzido pela cirurgia GV descrito na literatura
apresentou uma grande variagao (36,0 - 85,0%) que foi dependente da duragéo do
estudo (3 a 36 meses) (Brethauer et al., 2009; Bohdjalian et al., 2010). E possivel
que o uso do anel no grupo GVA possa ter contribuido para o expressivo %PEP

observado.

Outros estudos que compararam a cirurgia GV a GYR também néo
demonstraram diferencas para o %PEP entre as duas técnicas em um ano de
acompanhanto. O estudo de Leyba et al. (2011) que avaliou individuos de ambos os
sexos submetidos a GV e GYR por laparoscopia, observou %PEP de 78,8% e 86%,
respectivamente. O estudo de Lakdawala et al. (2009), que avaliou individuos
Indianos de ambos o0s sexos submetidos a GV por laparoscopia e GYR, identificou
76,1% (variacdo de 48% a 112%) e 62,2% (variagao de 35,8% a 108%) de %PEP,

respectivamente.

Entretanto o grupo GVAYR parece ser mais eficiente na redu¢ao de gordura
corporal, uma vez que o grupo que utilizou esta técnica perdeu mais gordura
absoluta quando comparado ao grupo que utilizou a técnica GVA. A variagdo na
perda de peso entre os individuos de cada grupo (GVAYR= 35,8 kg; GVA= 30 kg)
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pode ter contribuido para a auséncia de significAncia estatistica da PP entre os
grupos. Ressalta-se que o %G observado pelo grupo GVAYR no periodo pré foi
inferior (~49%) ao observado por Olbers et al. (2006) ao avaliar por DEXA (Dual
Energy X-Ray Absorptiometry) 29 pacientes submetidos a GYR (54,1%). Os
mesmos autores observaram para o sexo feminino %G igual a 29,8+11,2% apo6s um

ano de intervengao, inferior a média observada no presente estudo.

Nos dois grupos estudados apds um ano de intervengéao diminuiram o peso e
a composigao corporal compativeis com a diminuigdo do risco metabdlico de
doengas associadas a obesidade. Contudo, para a CC apenas 9,1% (n=5)

apresentaram-se fora de risco.

Neste contexto, os parametros antropométricos pré-operatérios, tém sido
estudados como capazes de interferir na magnitude da perda de peso. Valera-Mora
et al. (2005) identificaram que o peso inicial (pré-cirurgico) sozinho explicaria 46% da
perda de peso de individuos submetidos a cirurgia de derivagéo bileopancreatica e
que também a GC pré-cirurgica foi o mais consistente e positivo preditor da perda de
peso. Os autores ressaltaram que a restricdo caldrica associada a disabsorgao
resultaria em maior déficit caldrico para os individuos mais pesados. Este fato pode
explicar a maior PG no grupo GVAYR, que apresentaram maior peso e maior

quantidade de GC no momento pré-intervengdo quando comparado ao grupo GVA.

Ao analisar as 55 mulheres independe do tipo de cirurgia realizada observou-
se uma correlagdo positiva e altamente significante entre o peso pré-cirurgico (r=
0,416 p= 0,001) e a PP absoluta e entre o IMC pré e a PP absoluta (r= 0,334; p=
0,012). Contudo, ndo houve correlagdo entre o peso pré (r= -0,216; p= 0,113) e o
IMC pré (r=-0,043; p= 0,752) com e 0 %PEP. Estes resultados reforcam os achados
de Coupaye et al. (2010) e Laar et al. (2011) de que a depender da forma com que
se expressa a perda de peso, as relacdbes com os parametros antropométricos pré-
cirurgicos podem ser diferentes. Sendo que no presente estudo, a capacidade do
peso pré em predizer a perda de peso apds a cirurgia bariatrica ficou evidenciada

apenas pela PP absoluta de peso corporal.

Em relagdo aos grupos foi observada diferenga entre o peso pré, EP e MM
em funcdo do sucesso da perda de peso (50-75 %PEP e >75 %PEP), sendo maior o
%PEP para mulheres que apresentavam menor peso pré e EP, no grupo GVA.

Estes achados séo reforgados pela correlagao significante e negativa entre o peso
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pré e o %PEP (r=-0,449; p= 0,018). Resultado semelhante foi observado por Ma et
al. (2006) e Coupaye et al. (2010), embora, ambos, ao avaliar individuos ap6s um
ano de GYR por laparoscopia. Também Campos et al. (2008) quando comparou um
grupo de individuos, de ambos os sexos submetidos a derivagao gastrica, com boa
perda de peso (= 40 %PEP) e pobre perda de peso (< 40 %PEP) evidenciou que
para o grupo que apresentou maior peso inicial (pré-cirurgico) o %PEP foi menor.

Ja no grupo GVAYR do presente estudo n&o foi observada influéncia de
parametros antropométricos pré na perda relativa do excesso de peso corporal
(%PEP) como também foi observado por Novais et al. (2010) ao avaliar derivagao
GYR laparoscopia com anel de contencdo. Contudo, o0 peso pré se correlacionou
positivamente com a PP absoluta (r= 0,546; p= 0,002) como também obeservado
por Bobbioni-Harsch et al. (2002), Czupryniak et al. (2007) e Coupaye et al. (2010),

para avaliagao de até um ano de intervengao.

Desta forma, a capacidade do peso pré em predizer a perda de peso absoluta
parece estar relacionada a maior quantidade de peso total e a perda relativa se

relaciona ao excesso de peso.

A idade também foi associada a PP quando todas as mulheres foram
avaliadas conjuntamente, sendo maior a PP quanto menor a idade, como ja
observado por outros autores (Bobbioni-Harsch et al., 2002; Ma et al., 2006). Uma
das provaveis razbes para esta observacdo é o fato de haver uma menor
capacidade lipolitica e menor capacidade respiratoria dos tecidos, em especial do
musculo esquelético, contribuindo para o aumento da gordura corporal com o

processo de envelhecimento (Toth e Tchernof, 2000).

Nao houve diferenga na PMM entre os grupos estudados e a PMM observada
pode estar relacionada a reducdo da ingestao caldrica (discutida no item 5.2), que
levaria a uma maior protedlise para suprir a gliconeogénese. Evidencia-se ainda que
a propria redugcdo da massa magra pode influenciar negativamente na continuidade

da PP pds bariatrica.

Neste contexto, a GV tem se mostrado satisfatéria para as mulheres com IMC
entre 40 e 45 kg/m2, sendo evidenciada por Gluck et al. (2010) melhor eficacia para
menores IMCs (35 a 43 kg/m? com 75,8 %PEP), embora uma PP comparavel & da
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GYR também tenha sido observada em estudo que incluiu individuos com IMC igual
a 50 kg/m2 (Leyba et al., 2011).

A cirurgia realizada pelo grupo GVAYR esteve relacionada a maior perda de
peso, pois além do componente restritivo, que contribui para redugcéo da ingestao
alimentar, também presente na cirurgia realizada pelo grupo GVA, também
apresenta um componente disabsortivo, 0 que contribui para a maior perda de peso
observada. Odstrcil et al. (2010) observou redugédo na absorgéo de energia de 6% a

11% em 5 e 14 meses, respectivamente, apds realizagdod e GYR.

E importante mencionar que n&o foi avaliada a realizacdo de atividade e/ou
exercicio fisico pelas pacientes, ndo sendo considerada sua conatribuicdo para a

perda de peso no presente estudo.

O sucesso da perda de peso parece nao depender, na amostra avaliada, do
tipo de cirurgia realizada, uma vez que ndo houve diferenga no sucesso da perda de
peso entre as mesmas, mas por outro lado foi influenciada pelo peso e IMC pré

cirargicos em cada grupo.

Uma vez que o tempo de acompanhando pode interferir nos resultados da PP
e que em um ano a meédia de EP ainda a ser perdido é de 26,4+13,7%, a amostra
avaliada devera ser acompanhada a longo prazo, a fim de avaliar a capacidade de
continuidade da perda de peso, de manutencdo da perda de peso, bem como de
manutengdo da melhoria de comorbidades ja demonstrada por Miguel (2009), neste

grupo de mulheres.

5.2. Impacto sobre a ingestao alimentar e suas relagées

O sucesso da cirurgia bariatrica depende da capacidade do individuo de
incluir modificacbes ao estilo de vida e entre elas estd a adequacédo do habito
alimentar, que pode ser imposta pela propria cirurgia com restricdes de volumes e
alimentos nao tolerados, ou mesmo para a perda e manutenc¢ado do peso perdido a

longo prazo.

Neste sentido, o registro de informagbdes dietéticas se destaca como
instrumento na avaliagdo do habito alimentar, seja no periodo pré-operatério, para

conhecer a ingestdo alimentar e aconselhar mudangas frente a realizacdo da
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cirurgia, ou no periodo pdés-operatério para contribuir com o alcance das metas
nutricionais de restricdo energética e adequada ingestdo de macro e micronutrientes
(Kulick et al., 2010).

Os grupos avaliados nao apresentaram ingestdbes caldricas e de
macronutrientes diferentes no periodo pré-operatério e a média de calorias
observada nos grupos estudados foi inferior ao verificado por Bobbioni-Harsch et al.
(2002) (2307+£107 kcal/dia) ao avaliar 50 mulheres no pré-operatério de GYR e por
Bavaresco et al. (2010) (234711016 kcal/dia) ao avaliar mulheres (n=47) e homens
(n=7) também no pré-operatorio de GYR. Ja Sarwer et al. (2008) observaram uma
ingestao calorica ainda maior (2390,94+99,0kcal) para homens e mulheres no pré-
operatorio de GYR. Olbers et al. (2006) também evidenciaram uma ingestao grande
calérica 2690+1040 kcla/dia) para o homens e mulheres avaliados no maximo 6
semanas antes da realizagdo de GYR. Outros estudos, entretanto, evidenciaram
ingestdes caldricas inferiores como o estudo de Moizé et al. (2011) que avaliaram
candidatas & cirurgia bariatrica e verificaram uma ingestdo de 2093kcal (1991 a
2196kcal) para 192 mulheres na Espanha. Austin et al. (2011) apresentaram dados
de 877 mulheres obesas avaliadas pelo National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) 2005-2006 com ingestao calorica diaria de 1787+42kcal.

Percebeu-se, portanto, grande variagdo na ingestdo no periodo pre-
operatorio. Além disso, a relativa ingestdo reduzida no pré-operatério pode estar
relacionada a constante tentativa da perda de peso das pacientes. Alvarado et al.
(2005) evidenciaram que a perda de 1% do peso no pré-operatério poderia predizer
a perda de peso no periodo pds-operatoério, sendo equivalente a uma perda de 1,8%
na perda o EP. Ainda Still et al. (2007) também verificou que reducéo do risco de
complicagdes associadas a cirurgia para individuos que apresentavam cerca de 5%
a 10% de perda do EP no periodo pré-operatério. Contudo, ainda nao exista
consenso de que as modificacbes de peso pré necessariamente levem a melhor
resposta da cirurgia pds (Yunsheng et al., 2006; Eisenberg et al., 2010). Além disso,
como ja evidenciado por Xanthakos (2009) em sua revisdo nao é incomum haver
deficiéncias alimentares em obesos, o que pode ser agravada pelo periodo de
restricbes alimentares que antecedem a cirurgia para estimular a perda de peso pré-

operatorio.
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Ainda modificagdes do habito alimentar devido ao registro dos dados
alimentares pelas pacientes, duvidas na descricdo dos dados por varios dias ou
ainda o fato de nédo se lembrarem de todos os alimentos ingeridos, podem ser
consideradas dificuldades na coleta dos dados alimentares destas pacientes, como
ja demonstrado por Faria et al. (2009). Contudo, Lima e Sampaio (2006)
evidenciaram que para mulheres obesas atendidas pela primeira vez em trés
ambulatérios de cirurgia bariatrica, sem haver participado de nenhum outro
programa de orientagdo nutricional, o percentual de ingestdo média de calorias em
relacdo as suas necessidades foi de 209+81%. Este estudo evidencia que em
grupos que foram menos influenciados por recomendacgbes para perda de peso

tendem a relatar maiores ingestdes alimentares.

Em relagdo a distribuicdo dos macronutrientes Bavaresco et al. (2010)
observou uma ingestdo de 275,2+119g (46,1£10,2%); 86,0+9,0g (33,2+6,7%) e
117,8+£55,2g (20,5+6,3%), respectivamente para CHO, LIP e PTN. Ja para Olbers et
al. (2006) e Sarwer et al. (2008) a distribuicdo para CHO foi de 49,3+0,5% e
44,1+0,7%, para LIP foi de 34,51£0,5% e 41,3+0,6% e para PTN foi de 16,2+0,3% e
15,240,3%, respectivamente para cada nutriente. Em estudo de Moizeé et al. (2011)
observou-se 243,79 (204,1 a 283,3g) e 39,3% (37,8 a 40,8%) para CHO, 94,5¢g (87,8
a 101,3) e 17,3% (16,4 a 18,1%) para PTN e 108,1g (104,4 a 111,7g) e 43,0% (41,7
a 44,4%) para LIP.

Estes dados evidenciam também a variagdo na distribuicdo dos
macronutrientes ingeridos no periodo pré-operatério, sendo que a ingestao
percentual de carboidarto encontrou-se mais préximo ao limite inferior de
recomendagao. Ao contrario, para o lipidio foi observado uma ingestdo mais proxima
ao limite superior da recomendagao ou superior a mesma. Em relagdo a proteina
identificou distribuicdo na faixa recomendada. Os dados do presente estudo

apresentaram a mesma caracteristica de distribuig&o.

Entre os estudos avaliados Moizé et al. (2011) foram os Unicos que avaliaram
os diferentes tipos de lipidios sendo verificada uma ingestéo de 31,5g (29,7 a 33,39)
para LIP sat, 50,4g (47,9 a 52,9g) para LIP mono, sendo para estes dois tipos
superiores aos valores observados para o presente estudo. Ja para LIP poli foi
observado pelos autores acima, 10,1g (9,5 a 10,7g), sendo neste caso o valor

inferior ao observado no presente estudo.
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Entre estes estudos avaliados apenas Bavaresco et al. (2010) avaliaram a
ingestdo de fibra no periodo pré-operatério identificando uma ingestdo de
15,9+10,79, inferior a média de ingestao observada nos grupos GVAYR e GVA, o
que pode revelar uma preocupacado com a ingestdo de fibras pela candidatas a

cirurgia bariatrica.

O presente estudo observou que houve diferenca entre os periodos pré e pos-
operatorio, havendo uma reducéo de todos os parametros dietéticos analisados para
os dois tipos de cirurgias, com excegao da quantidade percentual de proteina,
demonstrando eficiéncia na redugdo da ingestdo alimentar de ambas as cirurgias.
Os dois grupos estudados apresentaram em suas cirurgias um componente
restritivo, o que contribuiu para a reducédo da ingestdo alimentar, além da utilizagao
do anel de contencédo. Vale ressaltar que embora com a cirurgia realizada pelo grupo
GVA se esperasse uma redugdo maior da grelina pela retirada do fundo do
estdbmago (Pories, 2008, Tymitz, 2011), o que contribuiria para a maior reducéo da
ingestao alimentar, ndo se observou diferenga na ingestao cal6rica no periodo pés.
Contudo, como nao foi avaliado os nivies de grelina nos grupos, nao foi possivel
avaliar a repercussao das cirurgias realizadas sobre so niveis de grelina e sua

relagcdo com a ingestédo alimentar.

Em relagdo a ocorréncia de vomitos relativos as cirurgias, a prevaléncia foi de
74,5% (n=35) das pacientes, valor préximo ao encontrado por de Swaan et al. (2010)
de 62,7% em pacientes submetidos a GYR. Estes autores ainda observaram que
para 11,9% dos individuos avaliados o voémito esteve relacionado a inducdo da
perda de peso ou ao medo de ganhar peso. Os dados relativos a este tipo de
transtorno e tolerancias alimentares, no presente estudo, foram coletados por meio
de informacgdes espontaneas das mulheres quando questionadas sintomas relativos
a cirurgia. Este tipo de coleta dificultou a analise ou comparagéo entre 0os grupos ou
a relagdo com os dados antropométricos e principalmente com relacdo a tipos
especificos de alimentos ingeridos, ou até mesmo a comparagdo com diferentes

estudos, que também séo escassos.

No estudo de Schweiger et al. (2010) verificou-se que apos a aplicagao do
questionario de identificagdo rapida da tolerancia alimentar proposto por Suter et al.
(2007) (score 1-27, estando os menores valores relacionados a menor tolerancia

alimentar e instisfagao alimentar e maior frequencia de vémitos/regurgitagao) houve
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uma maior tolerancia ao consumo de vegetais por pacientes submetidos a GV
quanto comparados a pacientes sugmetidos a GYR, embora os prejuizos na
qualidade da ingestao e tolerancia alimentar estevessem presentes em todos os
tipos de cirurgia investigados por estes autores (GYR, GV, banda gastrica ajustavel
por laparoscopia e derivagdo biliopancreatica com duodenal switch). Os autores
ainda observaram a perda de 1% no %PEP esteve associada a uma reducido de
0,045 pontos no score total, mas que a tolerancia alimentar e a insatisfagéo ao se
alimentar diminuiram com o passar do tempo apds a cirurgia quando comparados os
periodos de 3-6 meses e acima de 12 meses. Para Suter et al. (2007) a banda
gastrica por laparoscopia esteve relacionada a maior intolerancia alimentar do que

em GYR no primeiro ano e até 7 anos de acompanhando do estudo.

Neste contexto, outros estudos que investiguem a ingestdo dietética de
pacientes pré e pods bariatricos devem explorar tais informacbes de forma
sistematizada a fim de gerar informagdes mais precisas sobre a tolerancia alimentar
e frequéncia de sintomas gastrointestinais ou mesmo com a utilizacdo de
instrumentos ja elaborados e disposponiveis na literatura a fim de possibilitar

comparagoes entre os estudos e os tipos de cirurgias.

N&o houve diferenga nas ingestdes caltricas e de macronutrientes no periodo
pOs-operatorio os grupos avaliados. Somente para a quantidade de fibras ingeridas
se observou uma ingestdo menor para o grupo GVA. Este fato pode estar
relacionado a manutencao do piloro (Snyder-Marlow et al., 2010) observada nesta
cirurgia. Uma vez que a ingestao de fibra esta associada ao aumento da saciedade
e saciacédo (ADA, 2008), a ingestdo de maior quantidade de fibra poderia causar
transtornos gastricos as pacientes, o que poderia levar as pacientes a reduzirem a

ingestao da fibra

Em relac&o a ingestéo calorica no pos-operatorio ndo foi observada diferencga
entre os grupos e a ingestao caldrica de ambos os grupos esteve entre os valores

observados dos estudos avaliados para em relacédo a GYR.

O estudo de Bobbioni-Harsch et al. (2002) demonstraram uma ingestao de
1421147 Kcal/dia p6és um ano de realizagdo da GYR em mulheres. Ingestédo
semelhante foi observada por Olbers et al. (2006) correspondente a 14651942
kcal/dia. Sawer et al. (2008) observaram, apds 10 meses pos intervengao, ingestao

de 1189,5+54,2 kcal/dia. Para Faria et al. (2009) a ingestdo para pacientes com até
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um ano de GYR foi de 1093+362 Kcal/dia. Menor ingestao foi ainda observada por
Moizé et al. (2003) ao avaliar pacientes apos 1 ano, sendo de 1075+378 kcal/dia,
seguido por Bavaresco et al. (2010) que observou uma ingestdo de 10341345
kcal/dia também apdés um ano de avaliagdo. Ja Dias et al. (2006) observou uma

ingestao calorica diaria de 866,2+342,7kcal para 13 mulheres avaliadas ap6s GYR .

Baltasar et al. (2005) também evidenciou que a perda do excesso de peso
para individuos submetidos a GV foi atingida em até dois anos e mantida com uma

ingestao caldrica que vairou de 1000 a 1200 calorias.

Quanto a distribuicdo dos nutrientes para Bobbioni-Harsch et al. (2002)
verificaram 41,9+1,3%, 16,2+0,5% e 41,741,2% para CHO, PTN e LIP,
respectivamente. Olbers et al. (2006) observara ingestédo aproximada de 52% para
CHO, 15% para PTN e 30% para LIP. Para Sawer et al. (2008) e Moizé et al. (2003)
a distribuicao foi de 44,6+0,9% e 46,7+10,6% para CHO, 16,0£0,3% e 23,316,5%
para PTN e 40,2+0,8% e 30,3x11,2% para LIP, respectivamente para cada autor.
Para Bavaresco et al. (2010) observou-se 51,816,5% (137,1£54,5g) para CHO,
17,815,8% (46,61£20,0g) e para LIP 30,2+6,3% (35,7+14,2g). Faria et al. (2009)
avaliaram a quantidade em gramas sendo observada 125+46g, 55+21g, 38+15¢g
para CHO, PTN e LIP, respectivamente.

No estudo de Andreu et al. (2010) ao avaliar 76 mulheres e 25 homens, sendo
que 66,3% realizaram GYR e 33,7% GV por meio do recordatério de 3 dias, apos um
ano da realizagao das intervengdes observou-se que a ingestéo caldrica diaria foi de
1418142 kcal, sendo que o carboidrato correspondeu a 37,1+£0,9%, lipidio a
42,1+0,9% e proteina a 20,71£0,6% (71,3+2,3g/dia e 1,08+0,04g/kg Pl/dia).

Percebeu-se, portanto, que também a distribuicdo dos grupos GVAYR e GVA

esteve entre os valores observados nos estudos avaliados.

O estudo de Faria et al. (2009) demonstrou uma correlagdo negativa da
ingestao de lipidios totais com a perda de peso mensal (r= -0,283; p=0.044), sendo
que no presente estudo ndao se observou correlagdo entre os dados da redugao da
ingestéo de lipidios com o sucesso da perda de peso avaliado pelo %PEP. Talvez o
mecanismo que permita uma maior a sustentacdo da perda de peso em bariatrica
seja pela reduzida ingestado caldrica pela reudugcdo em especial do lipidio da dieta

(Olbers et al., 2006). Percebou-se no presente trabalho que a distribuicao
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apresentada encontrou-se abaixo do observado (30,2 a 41,7%) pela revisdo de
Moizé et al. (2010).

Em estudo realizado por Merchant et al. (2009) para avaliagao do risco de
desenvolvimento de sobrepeso e obesidade e a ingestdo de carboidrato , os
mesmos demonstraram que quanto maior a ingestdo de carboidrato, maior o IMC,
havendo uma reducgao do risco quando os individuos ingeriram entre 290 a 310g/dia
(cerca de 47% a 65% das calorias diarias) apos ajustes para idade, sexo, renda,

educacao, lazer e ingestao caldrica.

Madan et al. (2006) verificaram que a ingestdo de carboidrato pré nao foi
capaz de predizer o %PEP, mesmo para pessoas que consumiam alta quantidade

de carboidrato.

Para Faria et al. (2009) foi observada uma correlagao inversa (r= -0,414; p=
0,003) entre a quantidade ingerida de carboidrato em gramas e a média de perda de
peso mensal de pacientes submetidas a GYR. Estes autores ainda evidenciaram
que a quantidade ingerida de carboidrato contribuiu com 63% desta perda média de
peso ao més, sendo que o aumento de 1 grama de carboidrato na dieta e 0 aumento
de 10 unidades no IG levaria a uma redugao de 0,1% e 1,5%, respectivamente, na
meédia de perda de peso ao més. No presente estudo, ndo foi observada relacédo da
ingestao de CHO com o %PEP.

A ingestao de fibra reduziu em 53,8% em relacdo a mediana de ingestao na
amostra avaliada. Para o grupo GVAYR observou-se ingestao de fibra parecida com
0 observado por outros autores que avaliaram pacientes submetidos a GYR, como
Faria et al. (2009) e Bavaresco et al. (2010) com ingestado de 11+5g e 9,7+7,0g por
dia. Ernst et al. (2009) ao comparar a qualidade da ingestdo de individuos
submetidos a GYR e banca gastrica ajustavel, perceberam que a ingestdo de frutas
frescas eram mais frequentes no grupo GYR. Novamente um estudo demonstrando
maior ingestdo de fibra para uma técnica mista em comparagdo a outra

isoladamente restritiva.

Embora ndo tenha sido observada diferenga entre os valores de percentuais
de proteina entre os periodos de intervengdo, como houve redugdo da ingestédo
calorica, houve também reducdo da ingestdo protéica em gramas e

consequentemente por kg de peso corporal ao dia. Esta diferenga pode estar
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relacionada ainda a intolerancia alimentar a produtos protéicos, além da ocorréncia
de vomitos relacionada (especialmente a carne vermelha) ou ndo a ingestdo destes

tipos de alimentos.

Verificou-se que para a ingestdo de proteina no periodo pés-operatério que a
quantidade de proteina ingerida de PTN/kg ideal ficou 77,3% abaixo do limite inferior
recomendado (1,0g/kg ldeal), ndo sendo encontrada nenhuma mulher com ingestao
superior a 1,5g/kg ideal para o grupo GVAYR. Para o grupo GVA observou-se a 88%
abaixo do recomendado para 1,0g/kg Ideal e apenas 1 (4,0%) mulher ingeria acima
de 1,5g/kg ideal para este periodo. Os diferentes estudos avaliados tém enfatizado a
inadequacao do consumo de proteina no pds operatorio de cirurgia bariatrica. Para o
grupo GVAYR a reduzida ingestdo de proteina pode estar relacionada também,
segundo estes autores, a tolerancia a produtos protéicos, principalmente de origem
animal (GVAYR=31,8%; GVA=28%) indizida pela reduzida produgdo do suco
gastrico que prejudica a digestéo protéica.

As recomendagbes ASMBS (2008), Mechanick et al. (2009), Moizé et al.
(2010), Snyder-Marlow et al. (2010) evidenciam a necessidade de valorizar a
ingestdo de proteina, sendo recomendada a ingestdo de alimentos fontes de
proteina antes da ingestdo dos demais alimentos a fim de atingir a recomendacéo.

Vale ressaltar que além da preocupagdo com a adequacdo da ingestdo de
proteina as recomendacgdes, o efeito da mesma sobre a perda de peso também
deve ser considerado. O presente estudo verificou para o grupo GVAYR que quanto
menor a reducdo na ingestdo de proteina maior foi a perda de peso, contribuindo
para o maior sucesso na perda do %PEP para este grupo. Embora n&o tenha sido
observada diferenga na ingestao de proteina entre os grupos avaliados nos periodos
pré e poés-operatérios, a variabilidade na ingestdo deste macronutriente pode ter

prejudicado esta relagéo para o grupo GV.

Faria et al. (2009) observaram uma correlagao positiva com a porcentagem de
calorias de proteinas ingeridas e a perda de peso mensal de pacientes submetidas a
GYR em até um ano, sem contudo haver correlagdo significante para a quantidade
em gramas ingerida de proteina e a média de perda de peso mensal. Ja Moize et al.
(2003) ndo encontraram correlagédo entre a ingestdo calorica e a distribuigdo
percentual de macronutrientes apés um ano da realizagao de GYR em individuos de

ambos 0s sexos.
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Contudo, também tém evidenciado a associagdo do aumento da ingestao de
protéina e a ocorréncia de sobrepeso e obesidade (Murtaugh et al., 2007) e
correlacéo positiva entre a ingestdo de proteina e %G em obesos, contudo para
valores medianos de IMC e peso estavel esta relagcdo desaparecia (Vinknes et al.,
2011).

Embora Blatt et al. (2011) ndo tenham observado modificagbes na ingestéo
energética em 24h (1870+93 e 1807198 kcal) por mulheres de peso normal ao
aumentarem o percentual de ingestao protéica (de 10 para 30%), Austin et al. (2011)
verifcaram que tanto em individuos eutrdficos, com sobrepeso e obesidade
avaliados a partir dos dados do National Health and Nutrition Examination Survey |
(NHANES I, 1971-1975) e NHANES 2005-2006, a maior ingestdo de proteina em
substituigdo a carboidratos e lipidios repercutiu em uma redugdo na ingestédo
caldrica total. Os autores observaram que em relagdo aos dados do NHANES 2005—-
2006 o aumento da proporcao de proteina de 15% para 25% da energia ingerida por
obesos estava associada a diminuicdo de 438 calorias quando a substituicao foi

para carboidratos e 620 calorias quando a substitui¢ao foi para lipidios.

Este achado evidencia a maior saciedade e saciagdo diante da ingestdo de
proteina por obesos, o que poderia contribuir para a menor ingestao calorica (). Além
disso, a proteina € o nutriente mais termogénico (Crovetti et al., 1998) o que leva ao
aumento da termogénese indizida pela dieta, podendo contribuir de 5 a 15% do
gasto energético total, componente importante do balango energético (Hermsdorff et
al., 2007). A maior ingestdo de proteina também pode estar relacionada a maior
preservagao da massa muscular a meédio e longo prazo, componente importante no

gasto energético.

Esperava-se nesta perspectiva que a ingestdo de outros alimentos também
pudessem ser maiores no grupo GVA do que no grupo GVYR, como a ingestao de
carboidrato, uma vez que os sintomas relativos a sindrome de dumping seria evitado
(Snyder-Marlow et al, 2010). Vale ressaltar, entretanto que no presente estudo nao
foi possivel identificar isoladamente a ingestdo de carboidratos simples, o que

também pode ter comprometido esta analise.

Em relagdo a ingestao de agua foi observada ingestao de 1,17+0,58 L por dia

(min=0,2L; max=3,0L), com 72,3% das mulheres com ingestdo inadequada. Este
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fato pode estar associado a restricdo gastrica sendo que muitas das pacientes
reduram a ingestao de liquidos associados a alimentos sélidos.

Quanto ao consumo de suplementos observou-se que no periodo de um ano
pos intervengao cirurgica ainda utilizavam suplementos de vitaminas e minerais,
contradizendo o recomendado por ASMBS (2008) e Moizé et al. (2010).

A grande variabilidade da ingestdo alimentar observada entre as mulheres
avaliadas também pode ter contribuido para observacdes diferentes das ja
observadas na literatura. Diante da grande variagao da ingestao alimentar destaca-
se a importancia do acompanhamento da ingestao dietética, em meio aos trabalhos
da equipe multidisciplinar, a fim de identificar os desvios alimentares e corrigi-los.

E importante evidenciar que a maioria das modificacdes alimentares
observadas em um ano de péds-intervengdes cirurgicas podem estar mais
relacionadas ao tempo de intervencdo do que necessariamente, aos tipos de
cirurgias estudadas, uma vez que neste intervalo ndo houve diferenga entre os tipos
de cirurgia avaliadas, sendo os resultados também compativeis com os observados
em outros tipos de cirurgias com o mesmo tempo de avaliagdo. Contudo, a avaliagéo
da ingestdo alimentar de individuos submetidos a GVA é uma contribuicdo

inovadora, pois ndo existem muitos estudos que demonstrem este tipo de resultado.

5.3. Impacto sobre os valores de IL-6 e TNFa e suas relagées

Devido a relagdo entre a quantidade de tecido adiposo e os valores de
citocinas pré-inflamatérias, alguns estudos tém reforgado a idéia de que a redugéo
de peso pode diminuir os valores das citocinas IL-6 e TNFa (Koop et al., 2003; Lin et
al., 2007).

No presente estudo, os dados demonstraram que tanto a técnica de GVAYR
quanto a GVA foram eficazes para a redugao dos valores IL-6 apdés um ano de
intervencgao cirurgica. Este resultado parece estar relacionado com a perda de peso.
Houve ainda correlagao significante e inversa entre o %PEP, %PEIMC e o %PGC e
os valores de IL-6 para o grupo GV. A aunséncia de correlagdo entre os dados

antropomeétricos e os valores de IL-6 do grupo GVAYR podem ter sido influénciados
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pelo aumento no periodo pés um ano (ndo explicado pelos dados avaliados) dos
valores de IL-6 em 2 pacientes deste grupo.

Os resultados ainda evidenciaram que a técnica GVA utilizada foi eficaz na
reducao de IL-6 e TNFa. Desta forma, o presente estudo contribuiu para demonstrar
gque a mesma se apresentou como uma alternativa menos complexa de cirurgia
capaz de reduzir estes pardmetros inflamatorios em um ano apos a intervengao.
Enfatiza-se que outros estudos ainda nao avaliaram o efeito deste tipo de cirurgia na
reducao de IL-6 e TNFa.

Contudo, ainda n&o ha consenso sobre a influéncia dos diferentes tipos de
cirurgia bariatrica e a capacidade de redugéo dos valores das citocinas IL-6 e TNFa,

como demonstrado pela revisdo de Tziomalos et al. (2010).

Vazquez et al. (2005) nao observaram modificagdes nos valores plasmaticos
de IL-6 e TNFa apdés 4 meses da realizagdo de gastroplastia vertical com anel e
derivagéo biliopancreatica em mulheres e homens estudados (n=26), sendo ainda
observado que os valores destas citocinas foram estatisticamente maiores nos
obesos do que no grupo de individuos de peso normal. Koop et al. (2003) observou
reducdes nos valores de IL-6 de individuos de ambos 0s sexos apos 14 meses de
gastroplastia vertical com anel, ndo sendo observado no mesmo estudo
modificagdes para os niveis de TNFa entre o pré e pos operatorio. Emey et al.
(2007) também observou redugéo dos valores de IL-6 de 13 mulheres submetidas a
GVYR apods perda de 54kg em média em um ano e Lin et al. (2007) demonstrou
reducdo desta citocina apds perda de 25% do peso corporal em 6 meses de GVYR

por laparoscopia.

Catalan et al. (2007) nao observaram diferengca entre os valores de TNFa
apos 67% de perda do excesso de peso em 13 meses pdés GVYR. Manco et al.
(2007) apds 36 meses de tratamento cirurgico por derivagao bilio pancreatica, ndo
demonstraram reducdo dos niveis de TNFa. Também Laimer et al. (2002) n&o
encontraram diferenca significante apdés um ano de intervengao por banda gastrica
tanto para TNFa quanto para IL-6. Neste ultimo caso, embora a idade e IMC médio
do grupo estudado fossem equivalentes (idade= 40,5+9,1 anos; IMC= 41,6+5,4) aos
do presente estudo, a quantidade de peso perdido foi menor (30,7 kg em média), o
que reforga a importancia da magnutide da perda para as modificagdes dos valores
de IL-6.
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No presente estudo para o TNFa apenas no grupo GVAYR néo foi observada
reducdo de suas concentragdes entre os periodos pré e pos intervengdo cirurgica.
Também para TNFa foi observado aumento (ndo explicado pelos dados analisados)
nos seus valores pds operatdrio para 3 outras mulheres, o que pode ter repercutido

na auséncia de diferenga entre os periodos pré e pds cirurgia.

Tem sido reportado (Crespo et al., 2001; Stefan et al., 2008) que o aumento
de TNFa poderia estar relacionado a presenca de esteatose hepatica ndo alcodlica
no estado de obesidade. Contudo, na amostra avaliada do presente trabalho houve
remisséo da esteatose das mulheres (presente em 36,8% antes da cirurgia) (Miguel
et al., 2009), ndo havendo contribuicdo desta condi¢cao neste caso.

Contudo, Maachi et al. (2004) evidenciaram que a produgao de citocinas pelo
tecido adiposo poderia influenciar positivamente na produgdo de proteinas
inflamatorias pelo figado na condicdo de obesidade, condic&do esta ainda encontrada
em 35% (n=7) da amostra que dosou TNFa, no pds operatorio, sendo que no grupo
GVAYR o numero de mulheres ainda obesas correspondeu a 33,3% (n=3). Apds a
cirurgia os individuos podem ficar relativamente obesos e a quantidade de peso
perdida pode ser percebida mais rapidamente do que a sua influéncia sobre os
niveis circulantes de TNFa (Greco et al., 2002; Vazquez et al., 2005).

Ainda a TNFa aumenta a apoptose (Niesler et al., 2001) e lipdlise (Rydén et
al., 2004; Cawthorn e Sethi, 2008) de células do tecido adiposo, mesmo a custas da
piora da resisténcia a insulina e da condi¢ao inflamatéria (Mauy e Brichard, 2010) o
que pode ter contribuido para a manutengdo das concentragdes de TNFa no grupo
GVAYR que apresentou uma maior quantidade de peso a ser perdido.

Em relagcéo a influéncia da perda de peso sobre os valores das citocinas
avaliadas, evidencia-se que houve uma contribuicdo de 36,4% do %PEP para a
reducao nos niveis de TNFa no grupo GVA. Ja para a relagéo entre a perda de peso
e a redugao nos valores de TNFa, independente do tipo de cirurgia, observou uma
contribuicdo de 26,4%, 28,8% e 20,3%, respectivamente, da perda de PP absoluta,
do %PEP e %PGC na reducdo dos valores de TNFa. A auséncia de correlagédo entre
os dados antropométricos e modificagbes nos valores de TNFa no grupo GVYR,
pode ter sido influenciada pela numero de pessoas avaliadas, uma vez que o
comportamento (demonstrado pelo valor de r) foi similar ao observado na analise de

todas as mulheres avaliadas.
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O tempo necessario para a perda de todo excesso de peso corporal ou para a
maxima perda de peso pos bariatrica € variavel e pode ocorrer em até 2 anos apds a
intervengao cirurgica. Desta forma, a certa instabilidade do peso em um ano pés
cirurgia nas mulheres avaliadas, pode ter reduzido a forga da relagao entre o efeito
da perda de peso no grupo GVAYR e a redugdo dos valores de TNFa. A
continuidade da perda de peso até sua estabilizacdo, pode repercutir em resultados

diferentes a serem investigados.

Diferentes estudos também apontam a ingestdo alimentar como capaz de
modular a resposta inflamatéria, havendo uma associagdo entre a reducdo da
ingestao de calorias e aumento da ingestdo de acidos graxos insaturados e aumento
de alimentos fontes de micronutrientes, em especial os antioxidantes com a
diminuicdo dos marcadores inflamatérios IL-6 e TNFa (Hermsdorff et al., 2008;
Bressan et al., 2009; Bakker et al., 2010, Galland, 2010; Hermsdorff et al., 2010), na
analise da relagdo entre a ingestdo em gramas dos macronutrientes e fibra e os
valores de IL-6 e TNFa avaliados no presente estudo, ndo se observou correlagao

entre os mesmos.

Bruun et al. (2003) ao avaliar o efeito da restrigdo energética de homens
obesos (n=19; 38,6+0,6 kg/m?) entre 1000 e 1400kcal com distribuicdo de 40% de
carboidrato, 30% de proteina e 30% de lipidios totais por 16 semanas observou-se
uma reducéo significante de cerca de 25% nos nivies de IL-6 e 30% nos niveis de
TNFa. Os autores verificaram que com esta caracteristica da dieta a reducdo do

peso corporal total correspondeu a 15% e do %G a 30%.

Ja Bastard et al. (2000) ao avaliar mulheres obesas (n=14; 32,9-48,7 kg/m?)
submetidas a perda de peso por intervencao dietética (941,627 kcal; 45% de CHO;
20% PTN e 35% PTN) por 21 dias verificaram reducédo significante de
aproximadamente 17% nos niveis plasmaticos de IL-6, contudo ndo demonstrou
diferenca estatisticamente significante nos niveis de TNFa, mesmo com redugéo de
6% em seus niveis. Neste estudo a redugao do peso corporal total foi de 5%. Salas-
Salvadé et al. (2006) por sua vez, verificou maior expressao génica de TNFa em
obesos (n=19; 48,41+9,4) apds ingestdo de 800 kcal/dia por 6 semanas, além de
aumentar a expressdo de outras proteinas (lL-1, adiponectina e proteina
quimiotatica de mondcitos), também com atividade lipolitica. Este fato pode sugerir

gue o aumento da expressao de citocinas estimula a mobilizagcao de acidos graxos
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no tecido adiposo em condi¢des de restricdo energética (Hermsdorff et al., 2008), o
que pode interferir nos niveis plasmaticos deste citocinas, impedindo sua diminuigao

frente a diferentes tipos de intervencgao para a perda de peso.

Para Dandona et al. (1998) mulheres obesas (n=38; 35,7+5,6 kg/m?)
submetidas a restrigdo caldrica variando de 925 a 1150 kcal/dia entre 1 e 2 anos
demonstrou redugdo nos niveis plasmaticos de TNFa em torno de 25%, com
reducédo de 12% do peso corporal total. Em relacédo a dosagem de IL-6, Espdsito et
al. (2003) que avaliaram mulheres com sobrepeso e obesidade (n=) submetidas a
ingestao caldrica entre 1300 a 1500 kcal/dia com distribuicdo percentual de 50-60%
na forma de CHO, 15-20% em PTN e 30% em LIP por 2 anos, encontraram uma
reducédo de 35% nos nivies plasmaticos com uma perda de 15% do peso corporal

total.

Vale evidenicar que a maioria dos estudos com interesse na relagdo
inflamacdo e dieta relatou modificagdes nas concentragdes plasmaticas de
marcadores inflamatdrios, apds intervengées com controle da distribuigdo percentual
dos nutrientes e/ou diminuigcdo das calorias. Estes estudos definem, portanto, a

quantidade a ser ingerida e o tempo necessario para esta ingestdo continua.

No presente estudo ndo foi possivel verificar o tempo de ingestdo do padrao
dietético observado no periodo pds operatério relativo a um ano, em nenhum dos
dois grupos avaliados, devido a peculiaridade do perfil dietético apds intervengdes
cirurgicas para o tratamento da obesidade. Também nao foi possivel separar a
ingestdo entre os diferentes tipos de carboidratos (simples e complexos), por
exemplo. Além disso, o percentual de ingestdo do carboidrato observado tanto para
o grupo GVAYR quanto para GVA esta préximo aos limites superiores observados
na maioria dos estudos. Este fato pode ser preocupante uma vez que a alta ingestao
de carboidrato pode estar associada a maior chance de inflamagao hepatica quando
comparada a uma menor ingestdo do mesmo (Solga et al., 2004), o que pode
influenciar na produgdo de citocinas pelo figado. A ingestdo de fibra
(média=15.7g/dia, 1° quintil=7,7 e 5° quintil=24,7g/dia) se correlacionou
inversamente com as concentragées de IL-6 e TNFa em mulheres cuja média de
IMC foi de 28,8+6,4 Kg/m? no estudo de Ma et al. (2008), quantidade de fibra
superior ao observado pelos grupos GVAYR e GVA.
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Também no presente estudo nao foi possivel avaliar os tipos de acidos graxos
insaturados que compunham a dieta devido a auséncia deste tipo de informacao a
partir do Software escolhido para a avaliagado da ingestdo alimentar, bem como pela
dificuldade de encontrar este tipo de informagao, de forma precisa, para todos os
alimentos a partir de outras fontes de Tabelas de composicdo centesimal de
alimentos. Ferrucci et al., (2006), por exemplo verificaram que a ingestdo de acidos
graxos poliinsaturados, especilamente a quantidade total de édmega 3 esteve
independentemente associada a baixos niveis de IL-6 e TNFa em individuos de

ambos os sexos, porém em individuos com sobrepeso (27,5+4,4 kg/m?).

Assim, a diferenga entre a ingestao dos periodos pré e pos-operatorio pode
nao refletir o real impacto do nutriente ou do tipo de alimento sobre os niveis de IL-6
e TNFa, embora neste caso, represente a magnitude da reducdo na ingestao

alimentar de cada tipo de intervencgao cirurgica.

Os estudos avaliados apresentaram ainda diferentes kits para a realizagao
das dosagens, com diferentes niveis de sensibilidade para as concentragcbes destas
citocinas, o que pode ter contribuido para os diferentes resultados entre os mesmos,
bem como para os diferentes valores observados, tanto para TNFa (pré: variando de
1,97+0,92 a 34,5£10,7 pg/mL; pos: 2,39+1,33 a 27,6+13,7 pg/mL) quanto para IL-6
(pré: 3,380,555 a 7,81%4,0pg/mL; p6s:1,66+0,55 a 10,2+17,4 pg/mL) mesmo

avaliando populagdes semelhantes.

E relevante enfatizar que os estudos apresentados sobre perda de peso por
restricdes dietéticas demonstram modificacées nos niveis de IL-6 e TNFa com uma
perda de peso corporal total menor do que o observado no presente estudo. Desta
forma, pode-se sugerir que mecanismos diferentes de perda de peso, o tempo de
intervencdo e a propria estabilidade da perda de peso devem fazer parte do

monitoramento em futuras investigagdes.
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6. CONCLUSAO



6. CONCLUSAO

1)

2)

3)

4)

Os resultados do presente estudo permitem sugerir que:

O sucesso da perda de peso parece nao depender, na amostra avaliada em
um ano pos intervencgao cirurgica, do tipo de cirurgia realizada, uma vez que
nao houve diferenca no sucesso da perda de peso entre as mesmas. A
magnitude da perda de peso corporal total, perda de gordura e massa magra
corporal para o grupo GVAYR foi de 40,3+8,7kg, 33,5 kg e 6,8+4,4kg,
respectivamente, e para o grupo GVA 36,516,5kg, 29,3kg e 6,8+3,1kg,
respectivamente, n&o diferindo entre os grupos (p>0,05).

Os dois tipos de cirurgias avaliadas levaram a reducgdo significante da
ingestao caldrica, de fibras e de macronutrientes apés um ano, o que
contribuiu para a perda de peso. Foi observada para os dois grupos
deficiéncia na ingestado de proteinas e fibras totais. Nao houve diferenga na
ingestdo de macronutrientes e calorias no periodo pds operatério entre os
grupos estudados, revelando uma homogeneidade no perfil alimentar entre os

grupos.

Houve reducgdo dos valores de IL-6 apdés um ano de intervengao cirurgica,
independente do grupo estudado. Para TNFa os valores diminuiram apenas
no grupo GVA. A auséncia de redugdo dos valores de TNF-a no grupo
GVAYR parece estar relacionada a grande variabilidade das concentragdes
plasmaticas entre as mulheres avaliadas e ao maior peso pré-cirdrgico

observado por estas pacientes.

O impacto das cirurgias nao diferiu em relagdo a maioria das medidas
antropomeétricas e de composigéo corporal, com excegao da gordura corporal,
sendo maior a perda para o grupo GVAYR. Em relagdo aos parédmetros
dietéticos houve maior reducao na ingestao de fibras para o grupo GVA. Em
relagdo as citocinas avaliadas, para o grupo GVAYR né&o houve redugao dos
niveis plasmaticos de TNFa. Contudo, este ultimo resultado n&o parece estar
relacionado a cirurgia, mas sim a caracteristicas pré clinicas das pacientes
deste grupo que diferiram das apresentadas pelo grupo GVA, nao sendo

possivel, neste caso, avaliar se houve ou néao influéncia do tipo de cirurgia.
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Por outro lado, em ambas as cirurgias realizadas houve redugao dos valores
de IL-6.
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8. ANEXOS



Anexo 1 — Autoriazacdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal do Espirito Santo para a realizagdao da pesquisa.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Vitéria-ES, 29 de junho de 2006

Do Prof. Dr. Fausto Edmundo Lima Pereira
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde

18]
m

]
o

Dr. Gustavo Peixoto Soares Miguel

Pesquisador Responsavel pelo Projeto de Pesquisa intitulado: “Avaliagdo da
equivaléncia entre a operagdo de Fobi-Capela (gastroplastia vertica com anel
¢ By-pass gastrico em Y de Roux) e a operacao de Mason modificada
(gastrectomia vertical com anel) para o tratamento da obesidade mérbida)”

Senhor Pesquisador,

Através deste informamos & V.Sa., que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro
2e Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo, ap6s analisar o Projeto
Je Pesquisa, No. de Registro no CEP-049/06, intitulado: “Avaliagdo da equivaléncia
entre a operagado de Fobi-Capela (gastroplastia vertica com anel e By-pass gastrico
em Y de Roux) e a operagéo de Mason modificada (gastrectomia vertical com anel)
para o tratamento da obesidade mérbida)”, bem como o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido cumprindo os procedimentos intemos desta Instituicdo, bem como
as exigéncias das Resolugdes 196 de 10.10.96, 251 de 07.08.97 e 292 de 08.07.99,
APROVOU o referido projeto, em reunido ordinaria realizada em 28 de junho de 20086,

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisador elaborar e apresentar os
relatérios parciais e finais de acordo com a resolugdo do Conselho Nacional de Satide n°
196 de 10/10/96, inciso IX.2. letra “c”.

Atenciosamente,

7

.-?7 AN / (‘I"u.u« (‘Lt_/\ '-/‘:-———

Arof Or.Fausio Edmundo Lima Parsire

| Cogrdenador
| Comitd ge Etica am Pesquisa
Canire Blomédico |UFES

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude
Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe — Vitéria — ES — CEP 29.040-081.
Telefax: (27) 3335 7504
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Anexo 2 — Registro do ClinicalTrial

ClinicalTrials.gov Home Search SudyTopics Glossary

Aservee al he U S Nallonal nstiutes of Health | Search ]

Full Text View Tabular View No Study Resulis Postad Related Studies

Banded Sleeve Gastrectomy Versus Banded Ring Gastric Bypass in Morbidly Obese
Patients
This study is ongoing, but not recruiting participants.
First Received: March 31, 2009 No Changes Posted

Federal University of Espirito Santo

Sponsors and Collaborators: Federal University of S&o Paulo

Information provided by: | Federal University of Espirito Santo

ClinicalTrials.gov Identifier: | NCT00873405

.’ Purpose

Obesity i1s a multifactorial disease that affects millions of people worldwide. It is the main independent risk factor for
developing type 2 diabetes mellitus (T20M). Most patients with T2DM and glucose intolerance (Gl) are overweight, a
condition known as diabesity. In patients with the most severe form of obesity, i.e., morbid obesity, the likelihood of
developing diseases associated with obesity is increased.

The investigators currently know that banatric surgery provides sustained weight loss and well-documented remission of
T2DM. Patients who undergo bariatric surgery show long-term reduced mortality from coronary artery disease, cancer and
diabetes; 136 lives are saved per 10,000 surgical procedures performed. Banatric surgery is a relatively safe procedure that
is becoming increasingly well-accepted; in 2007, approximately 170,000 baratric procedures were performed in the USA.
Currently, banatric surgery is the most effective choice of treatment of morbidly obese patients with diabetes.

The surgical procedures that are currently performed to treat morbid obesity are divided into two main groups:

gastric restrictive procedures and combination procedures; the latter combine gastric restriction and malabsorption. The
roux-en-Y gastric bypass (RYGB) is the combination procedure most frequently performed, whereas sleeve gastrectomy
(SG) iIs an emerging restrictive procedure. SG can be performed as the first of a two-stage operation in patients at high nsk
of death, or as a definitive surgical procedure. It has shown good results with regard to weight loss and glycemic control in
various studies. The potential advantages of SG include lower probability of vitamin and mineral deficiencies because this
procedure has no malabsorptive component; access to the entire intestinal tract; no nead for a subcutaneous access port or
adjustments; absence of dumping syndrome and lower probability of intestinal obstruction. In addition, SG can be performed
in patients who have inflammatory bowel disease or who have undergone bowel surgery, and it can be easily converted into
RYGB. Both SG and RYGB can be performed with or without the placement of a Silastic® nng.

The metabolic control achieved with banatric procedures has been demenstrated and reproduced in vanous medical
centers worldwide. Metabolic control can be achieved with gastnc restrictive procedures such as vertical banded
gastroplasty, adjustable gastric banding and, more recently, 5G. However, it has been shown that glucose homeostasis is
affected by vanous intestinal mechanisms cbserved exclusively in procedures that include a malabsorptive element, such
as RYGB. A systematic review of 22, 094 cases of morbidly obese patients submitted to banatric surgery has shown that
resolution of T2DM was achieved in 76.8% of the cases, improvement being achieved in 86% of cases. Among the criteria
used to diagnose metabolic syndrome, fasting glucose levels are the first to return to normal in patients submitted to
Silastic® ring gastric bypass (SRGB), a modification of the traditional RY GB which consists in adding a Silastic® ring to the
gastric bypass operation. Nomoglycemia after bariatric procedures, as well as diabesity itself, is multifactorial.
Normoglycemia is observed as a result of dietary control, decreased plasma levels of ghrelin, weight loss and reduction of
body fat, as well as of the release of gastrointestinal hormones that interfere with the function of pancreatic § cells
(incretins). The main purpose of this study was to compare the weight loss of morbidly obese patients submitted to either a
Silastic® ring sleeve gastrectomy (SRSG) or an SRGB, as well as to compare the effects of both procedures on glucose
homeaostasis in morbidly obese patients.

92



Condition Intervention
Obesity Procedure: Silastic® ring sleeve gastrectomy
Procedure: Silastic® ring gasinc bypass
Study Type: Interventional
Study Design:  Treatment, Non-Randomized, Open Label, Active Control, Parallel Assignment, Safety/Efficacy Study
Official Title: Banded Sleeve Gastrectomy Versus Banded Ring Gastric Bypass in Morbidly Obese Patients: a

Prospective Controlled Trial.

Resource links provided by NLM:

MedlinePlus related topics: Diabetes Obesity Surgery Weight Control Weight Loss Surgery
Drug Information available for: Baysilon Polydimethylsiloxane

U.5. FDA Resources

Further study details as provided by Federal University of Espirito Santo:

Primary Outcome Measures:

Weight loss,

BMI reduction and waist circumference reduction [ Time Frame: 12 months ]

[ Designated as safety issue: Yas ]

Secondary Outcome Measures:

Estimated Enrollment:

Study Start Date:

Estimated Primary Completion Date:

Glucose homeostasis, metabolic control. [ Time Frame: 12 menths ] [ Designated as safety issue: Yes |
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June 2006

June 2009 (Final data collection date for primary outcome measure)

Arms Assigned Interventions
SR3G: Active Procedure: Silastic® nng sleeve gastrectomy
Comparator SRSG group: ligation of the vessels of the greater curvature of the body and fundus of stomach;
Silastic® ring resection of the fundus and part of the body of stomach using a linear stapler (80 mm, Tyco®) and a
sleeve gastrectomy | 32-Fr tube to calibrate the remaining stomach; placement of a 6.2 cm Silastic® nng around the
(SRSG). stomach, 5.0 cm below the esophagogastric junction.
SRGB Procedure: Silastic® ring sleeve gastrectomy
Silastic® ring SRSG group: ligation of the vessels of the greater curvature of the body and fundus of stomach;
gastnc bypass. resection of the fundus and part of the body of stomach using a linear stapler (80 mm, Tyco®) and a

32-Fr tube to calibrate the remaining stomach; placement of a 6.2 cm Silastic® nng around the
stomach, 5.0 cm below the esophagogastric junction.

Procedure: Silastic® ring gastric bypass

SRGB group: creation of a small, proximal gastnic pouch using a linear stapler (80 mm, Tyco®) and a
32-Fr tube to calibrate the gastric pouch; creation of an intestinal loop of 150 ¢cm and a biliopancreatic
loop of 40 cm; placement of a 6.2 cm Silastic® ring around the stomach, 5.0 cm below the
esophagogastric junction.

b' Eligibility

Ages Eligible for Study:
Genders Eligible for Study:
Accepts Healthy Volunteers:

20 Years to 60 Years
Female
No
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Criteria

Inclusion Criteria:

*  female patients aged 20-60 years
&  BMI 40-45 (inclusive)

*  agreed on giving wntten informed consent

Exclusion Critenia:

¢ secondary obesity

*  alcohol or drug use

*  severe psychiatric disorder
®  hinge-eating of sweets

*  previous stomach or bowel surgery

." Contacts and Locations
Please refer to this study by its ClinicalTnals.gov identifier: NCTO0873405

Locations

Brazil, Espirito Santo

Cassiano Antonio Moraes University Hospital, Federal University of Espinto Santo
Vitdria, Espinto Santo, Brazil, 29040-091
Sponsors and Collaborators
Federal University of Espirito Santo
Federal University of Sdo Paulo
Investigators

Principal Investigator:  Gustavo PS Miguel, Surgery Assistant Professor  Federal University of Espinto Santo
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Anexo 3 — Modelo do Termo de Consentimento Liver e Esclarecido do Projeto

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
HOSPITAL UNIVERSITARIO “CASSIANO ANTONIO DE MORAES”

PROGRAMA DE CIRURGIA BARIATRICA

TERMO DE CONSENTIMENTO ESPONTANEO E INFORMADO
(VERSAO 1, 23 DE JUNHO DE 2006)

PROJETO DE PESQUISA : AVALIACAO DA EQUIVALENCIA ENTRE “BYPASS”
GASTRICO EM Y DE ROUX (OPERACAO DE FOBI-CAPELLA) E GASTRECTOMIA
VERTICAL COM ANEL (OPERACAO DE MASON MODIFICADA) PARA TRATAMENTO DA
OBESIDADE MORBIDA.

INVESTIGADORES PRINCIPAIS:

Gustavo Peixoto Soares Miguel, Médico Cirurgido, Universidade Federal do
Espirito Santo, Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes (HUCAM), Vitdria, E.S.,
Brasil. Maior Titulagéo : Mestrado.

Perseu Seixas de Carvalho, Médico Endocrinologista, Universidade Federal do
Espirito Santo, Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes (HUCAM), Vitdria, E.S.,
Brasil.

Jodo Luiz M. C. Azevedo, Médico Cirurgido, Professor Doutor da Disciplina de
Técnica Operatéria, Universidade Federal de Sao Paulo, UNIFESP, Sao Paulo, S.P., Brasil.
Maior Titulagéo : Doutorado.

INVESTIGADORES ASSOCIADOS:
Elaine Cristina Viana, Nutricionista, Universidade Federal do Espirito Santo, Vitéria,
E.S., Brasil. Maior Titulagao : Mestrado.

Fabricia Maria Cabral Dias, Médica Cardiologista e Medicina Esportiva, Faculdade
Novo Milénio, Vitdria, E.S., Brasil.

Angélica Espinosa Barbosa Miranda, Médica Ginecologista, Professora do
Departamento de Medicina Social, CCS, Universidade Federal do Espirito Santo.

e Ambulatério de Cirurgia Bariatrica, Casa 03, Hospital Universitario Cassiano

Antbénio de Moraes, atendimento interdisciplinar as sextas-feiras 13:00 hs.

Paciente:

Idade: I.M.C.: R.G.: Prontuario:

Comorbidades Associadas:
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EXPLICACOES AO PACIENTE

1) Objetivos da intervenc¢ao principal

A obesidade é uma doenca crénica que afeta cerca de 1,7 bilhdes de pessoas em
todo o mundo. Esta associada a um aumento de chance de desenvolver: hipertensao arterial
sistémica (pressao alta), diabetes mellitus, apnéia do sono, artropatias (problemas nas
articulagdes), dislipidemia (colesterol e trigliceridios em niveis elevados “no sangue”),
insuficiéncia cardiaca, asma, doenca do refluxo gastroesofagico, doenga gordurosa do
figado nao alcodlica (gordura no figado), cirrose hepatica, incontinéncia urinaria (dificuldade
de prender a urina), ovarios policisticos, dermatites (inflamacao da pele), pseudotumor
cerebral, depressao, colelitiase (pedra na vesicula), diversos tipos de carcinomas (cancer de
mama, utero, ovario, prostata, colon, pancreas e figado), complicagdes obstétricas e fetais
(problemas no parto para a mae e para o bebé).

Vocé é OBESO MORBIDO, pois possui indice de Massa Corporal (IMC) igual ou
superior a 40 . Apresenta risco elevado ao desenvolvimento das doencas listadas acima
(comorbidades). No Programa de Obesidade Mérbida do Hospital Universitario Cassiano
Antbnio de Moraes (HUCAM), 87,8% dos obesos morbidos apresentavam hipertensao
arterial sistémica, 73,8% sindrome metabdlica, 51,7% dislipidemia, 23,4% diabetes mellitus
tipo 2.

Vocé procurou o ambulatério de Cirurgia Bariatrica do HUCAM para avaliagdo quanto
a indicacdo de cirurgia, e preenche os critérios para ser submetido a uma operagao
bariatrica (operagao sobre o aparelho digestivo com o objetivo de perder peso). Entretanto,
tem como opgao permanecer como esta ou realizar o tratamento clinico (sem operagao),
com uso de drogas para perder o apetite associadas a realizacdo de exercicios fisicos e

reeducagao alimentar.

Nos obesos mérbidos, o tratamento cirdrgico tem resultados muito superiores aos do
tratamento clinico. Obesos moérbidos submetidos a cirurgia bariatrica obtiveram perda
ponderal expressiva e mantida, em médio e longo prazo com melhora da condi¢do de vida
em diversas publicagdes cientificas.

As operagbes bariatricas podem ser agrupadas em trés mecanismos de
funcionamento: técnicas disabsortivas (diminuem a capacidade de absorgédo / reduzem o
intestino), técnicas restritivas (diminuem a capacidade de ingesta / reduzem o estdmago), e
técnicas mistas (associam ambos mecanismos / reduzem o estdbmago e o intestino). Dessa
forma na operagdo sao realizadas modificagdes no aparelho digestivo do doente que

permitem: estreitar a via de entrada do estdmago / reduzir a capacidade de reservatério do
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estbmago / excluir ou retirar a maior parte do estdbmago / excluir ou retirar grande extensao
do intestino delgado / diminuir a capacidade total de absorgao dos alimentos. Esses

objetivos e etapas cirurgicas podem ser realizados separadamente ou de forma associada.

2) Operagoes associadas porventura realizadas

Em alguns doentes & necessario realizar operagcdes associadas como: retirada da
vesicula biliar (caso calculose = “pedras” na vesicula, ou pdlipos = “carogo”), corregao de
hérnias, retirada de lesdes incidentais encontradas (achados inesperados como tumores e
outras), bidpsia hepatica (retirada de um pequeno pedago do figado) e outras que se fizerem

necessarias.

3) Aspectos técnicos

Inicialmente os doentes sdo avaliados pela equipe de endocrinologia, quanto ao
insucesso da realizacdo de tratamentos clinicos. Encaminhados ao Programa de Cirurgia
Bariatrica, s&o avaliados pré-operatoriamente do ponto de vista clinico, nutricional,
psicolégico e social quanto a possibilidade da realizacdo da operagcdo. Apds todos os
exames prontos, avaliados e liberagdes providenciadas, sua cirurgia sera agendada.

Vocé sera internada na véspera da operagao e permanecera em jejum apos as 22:00
horas. Pela manha, sera levada ao centro cirirgico, onde inicialmente sera entrevistada e
submetida a anestesia.

A anestesia é sempre do tipo geral (o paciente “dorme” e respira por tubo colocado
na traquéia), podendo ter a anestesia regional associada (bloqueio peridural = anestesia “na
espinha”). A operagao tem duragdo média de duas a trés horas, a via de acesso é a
convencional (cirurgia aberta com incisdo mediana).

Internagdo na UTI ocorre somente em casos de intercorréncias que justifiquem
(problemas médicos que o doente ja tinha anteriormente ou desenvolveu durante / apos a
operagao) .

O tempo esperado para vocé ficar no hospital € de aproximadamente 03 a 05 dias, e
a chance de transfusédo sanguinea é reduzida.

Observagéo : estes dados sa&o meramente indicativos e poderdo se alterar em
funcdo dos achados cirugicos e de complicagdes que possam ocorrer.

Algumas vezes a cirurgia podera ser suspensa, caso alteragdes clinicas ou

problemas administrativos imprevistos assim o determinem.

4) Desconfortos e problemas previstos na internagao
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Sempre ocorre dor na ferida cirurgica, como em qualquer operagao.

Incbmodo de sondas, tubos venosos, eletrodos, monitores, sdo inerentes as
operacdes de grande porte e s&o transitérios.

Dieta zero (jejum), nas 12 horas antes da operacéo e nas 24 horas apés o término
da mesma. Sendo reiniciada em minusculas por¢des durante 30 dias.

Nauseas (enjdo), dificuldades a deglutigéo, refluxo alimentar, diarréias, intolerancias

medicamentosas e outros, sao freqientes nas intervengdes sobre o aparelho digestivo.

5) Riscos e complicagdes possiveis

Dependendo da técnica empregada, os vOmitos e / ou a diarréia podem ser
persistentes por toda a vida do individuo, fazendo parte do mecanismo de perda ponderal.

Infeccdes possiveis: ferida cirdrgica (esperada em até 10% = 01 em cada 10) /
cavidade abdominal (esperada em até 5% = 01 em cada 20) / respiratorias (esperada em
até 5% = 01 em cada 20) / e outros locais raramente. Problemas com a cicatrizacdo dos
pontos e seromas (vazamento de serosidade pela ferida operatéria ocorre em metade dos
doentes obesos moérbidos operados).

Coagulos venosos em membros inferiores e vasos pulmonares podem ocasionar
a trombose venosa profunda e a embolia pulmonar (esperado em até 5% dos casos = 01 em
cada 20).

Dificuldades respiratérias podem ocorrer devido atelectasias (colabamento dos
pulmdes) em até 5% dos casos (01 em cada 20). Arritmias ou outras alteragdes cardiacas,
podem ocorrer principalmente em portadores de doencas do coracio antes da operacéo.

Perda de peso insuficiente (menos que metade do excesso de peso) ou excessivo
(desnutricdo), podem ocorrer em até 20% dos operados (01 em cada 05 doentes).
Necessidade de reoperagdo (operar de novo) pode ocorrer em até 20% dos operados (01
em cada 05 doentes).

Problemas psicologicos: dependéncia de drogas, alcoolismo, depressao, tendéncia
suicida e outros, muitas vezes n&o tem relagdo direta com a operagdo mas podem surgir
no pos-operatoério.

Os doentes que quiserem participar do estudo terdo um Risco de 6bito esperado

proporcional as cirurgias de grande porte do aparelho digestério, ou seja: até 5% (cinco
porcento = 1 em cada 20).

Observacao: esses sdo os riscos e complicagdbes mais comuns, entretanto outras
complicagbes mais raras podem ocorrer como choque anafilatico (alergia gravissima),

rabdomidlise (morte dos musculos) e outras.
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6) Tratamentos eventualmente necessarios apoés a alta hospitalar

O tempo médio de recuperagdo estimada para o trabalho, rotina doméstica ou
viagens é de 03 a 06 semanas. O seguimento clinico (retorno no ambulatério) deve ser
realizado durante toda a vida.

As medidas nutricionais: modificagdo de habitos alimentares e seguimento as
orientagdes da equipe, deverao ser obedecidos. O uso de suplementos vitaminicos e / ou
alimentares é necessario por periodo indeterminado.

O acompanhamento psicolégico é essencial para o bom resultado tardio da operacgao
e o doente devera frequenta-lo por periodo minimo de 01 (um) ano.

A pratica regular de exercicios fisicos é recomendada e considerada essencial para
evitar o reganho de peso e melhorar as condigdes cardiopulmonares. Sera fornecida
orientagao e supervisdo dos exercicios fisicos por 01 (um) ano aos doentes do estudo.

A realizagcdo de fisioterapia pré e poés-operatéria diminui a probabilidade de

complicagcbées embdlicas (coagulos nas veias) e pulmonares.

7)Beneficios esperados com a operacgao

E esperada perda de peso importante. De cada 10 doentes, cerca de 07 perdem
mais da metade do excesso de peso (perdem aproximadamente 25 a 35% do peso inicial).

Apds a operagao, evita-se o aparecimento ou melhora-se de varias doencas como:
diabetes, presséao alta, hiperlipidemia (gordura no sangue), hiperuricemia (acido urico alto),
problemas nas articulagdes , apnéia do sono e outros.

Diminuigao do consumo de remédios para diversas enfermidades.

Menores chances de infarto do miocardio (infarto do coragéo), derrame, tromboses
(entupimento de veias) e outras doencgas graves (inclusive alguns tipos de cancer).

Melhora da capacidade de movimentacgéo e de trabalho.

Qualidade de vida mais satisfatoria.

Vida sexual melhorada.

8)Opcoes de tratamento se o paciente recusar submeter-se a procedimento bariatrico

(tratamentos alternativos que podem ser vantajosos)

O Programa de Cirurgia Bariatrica do HUCAM, tem como fungao atender doentes

obesos candidatos a operagbes sobre o aparelho digestivo para redugdo de peso. Caso
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vocé recuse o procedimento bariatrico, podera buscar alternativas clinicas de tratamento em
outros Programas da Instituicdo ou na Rede do Sistema Unico de Saude.

As alternativas clinicas sao: dietas, exercicios fisicos, assisténcia psicolégica e uso
de medicamentos para perder peso sob supervisdo de endocrinologista; controle das

comorbidades eventualmente existentes com especialista de cada area.

9) Direitos assegurados ao doente

(a) Ter acesso pessoal as informagdes do seu prontuario sempre que solicitar, ou
autorizar médicos de sua confiangca a acompanhar sua evolugdo, desde que notificado
previamente a equipe cirurgica.

(b) Direito de confidencialidade = Estar seguro da privacidade e confidencialidade
das suas anotacgdes clinicas, radiografias , fotos e outros documentos, salvo por médicos e
profissionais envolvidos com seu tratamento. Dados utilizados em estudos cientificos,
comunicacgdes, reunides e publicacdes técnicas guardarao a identidade do doente.

(c) Revogar o consentimento mediante aviso aos médicos se a qualquer momento
desistir do procedimento, sem sofrer qualquer pressao, recriminacdo ou perda de direitos
como doente perante a equipe cirurgica.

(d) Contar com a orientagdo e assisténcia dos cirugides se, em algum instante,
surgir imprevisto, complicagdo ou necessidade de tratamento adicional relativo a cirurgia
realizada, mesmo apds o término do estudo, a menos que manifeste desejo contrario,
quanto ent&o estara livre para seguir qualquer outra conduta.

(e) Participar do Programa de Cirurgia Bariatrica do HUCAM, dentro da fila normal de
inscricao, caso nao aceite participar dessa pesquisa.

(f) Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou
tratamentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a
tratamento médico na instituigdo, bem como as indenizagdes legalmente estabelecidas.

(9) Nao havera nenhum custo financeiro para vocé decorrente de sua participagao

no estudo, exceto aquele que vocé ja teria por submeter-se a8 uma operacdo bariatrica no

programa normal (analgésicos, vitaminas, medicacdes “antiacidos”, transporte, alimentacdo

e outros custos inerentes as operacoes bariatricas).

10) Projeto de pesquisa

AVALIACAO DA EQUIVALENCIA ENTRE “BYPASS” GASTRICO EM Y DE ROUX
(OPERACAO DE FOBI-CAPELLA) E GASTRECTOMIA VERTICAL COM ANEL
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(OPERACAO DE MASON MODIFICADA) PARA TRATAMENTO DA OBESIDADE

MORBIDA.

O objetivo deste estudo é comparar duas operagdes diferentes, a de Fobi-Capella e

a de Mason modificada, para o tratamento da obesidade modrbida. As diferencas entre as

técnicas estdo listadas na tabela 1 (abaixo). A separacdo dos doentes entre as duas

técnicas sera realizada no periodo pré-operatorio, de comum acordo entre a equipe € o

paciente, seguindo orientacdes da boa pratica médica atual.

Operagao

Fobi-Capella

Mason modificada

Orgao operado

Reduz o estbmago e o

intestino (técnica mista)

Reduz o estbmago

(técnica restritiva)

Orgaos excluidos
(desviados sem acesso

ao exame endoscoépico)

- Maior parte do estdmago
- Duodeno

- Vias biliares e pancreas

N&o ha

Reversibilidade (chance

de desfazer a cirurgia)

Sim

Parcialmente (remove-se o
anel, mas o estbmago

permanece menor)

Area intestinal com

diminuicao da absorgao

Sim

Nao

Repercussoes

nutricionais

Maiores, com anemia
frequente (falta de ferro e
vitamina B12), deficiéncia

de diversos nutrientes

(vitaminas K,E,D,A,

oligoelementos e outros)

Raras complicacbes
nutricionais

esperadas

Probabilidade (chance)
de perder peso demais

(desnutrigao)

Maior

Menor

Probabilidade (chance)

de perder menos peso

que o esperado

Menor

Maior

Numero de anastomoses
(emendas entre

estdmago-intestino;

02

Nao ha.
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intestino-intestino )

Hérnia interna, Pouco provavel (ndo opera
aderéncias intestinais 02 a 05 em 100 doentes o intestino)
Duragao esperada da Maior Menor

operagao
Linha de grampeamento Mais curta Mais longa

O acompanhamento no periodo pds-operatorio sera realizado como parte deste
estudo por periodo de 01 ano (doze meses completos), quando serdo avaliados os
resultados obtidos. Durante esse periodo, todos os doentes operados nesse estudo
receberdo as mesmas orientacdes, acompanhamento interdisciplinar e serdo avaliados em
um mesmo protocolo. Apds este ano os doentes serdo acompanhados pelo Programa de
Cirurgia Bariatrica do HUCAM, como de costume.

Para avaliar a equivaléncia das técnicas serdo necessarias comparacdes das
medidas do corpo (peso, altura, cintura, quadril, coxa, pregas cutaneas e demais medidas
necessarias), exames laboratoriais de varios tipos (sangue, urina e fezes), exames
genéticos (sangue e espécime de gordura da parede abdominal e de dentro do abdome),
termogénese (capacidade de “queimar” as reservas de calorias), complicagbes
hepatobiliares (figado e vias biliares, avaliadas pela bidpsia hepatica intraoperatéria e
ultrassonografia pré e pds operatoria), complicagdes gastricas (endoscopia pré e poés-
operatoria), avaliagdo da qualidade de vida (questionarios), avaliagdo da condicao
psicologica (questionarios), avaliagdo da capacidade fisica (calorimetria indireta). Os

doentes que aceitarem participar do estudo, automaticamente estardao aceitando

submeter-se a essas provas.

As amostras (sangue, tecido gorduroso e outros) obtidas que restarem serao
congeladas por periodo de 01 ano para reprocessamento, caso necessario.

O doente voluntario a participar desta pesquisa recebera uma coépia deste termo
onde consta o telefone, endereco, e-mail do pesquisador principal podendo tirar suas
duvidas sobre o projeto e sua participagao, em qualquer momento.

Complicagbes graves como reoperagdes e obitos, caso ocorram, serao comunicadas
a todos integrantes da equipe, pacientes incluidos no estudo e Comité de Etica em Pesquisa
da Instituigdo. Podendo inclusive o estudo ser interrompido, caso o Comité de Etica em
Pesquisa considere conveniente.

Os resultados obtidos da pesquisa serdo divulgados, independente de favoraveis ou
ndo, em comunicagdes cientificas em geral (aulas, trabalhos em congressos, publicagdes

em livros, revistas e eletrénicas).
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CONSENTIMENTO ESPONTANEO APOS ESCLARECIMENTO:

Eu, declaro que, apos ter

lido e entendido as explicagbes acima, fui suficientemente informado pelo

DR e, concordo em me

submeter a pesquisa de equivaléncia entre duas técnicas de cirurgia bariatrica para
tratamento de obesidade morbida “BYPASS” GASTRICO (OPERACAO DE FOBI-CAPELLA)
x GASTRECTOMIA VERTICAL BANDADA (OPERACAO DE MASON MODIFICADA).

Ficaram claros para mim quais sdo os propésitos do estudo, os procedimentos a
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacdo é isenta de
despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento
a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de

qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

A operagédo que a Equipe de Tratamento Cirurgico da Obesidade Moérbida sugeriu

para mim foi a de

A operacgao que escolhi submeter-me foi a de:

() Bypass Gastrico (Fobi-Capella)

() Gastrectomia Vertical com Anel (Mason Modificada).

Assinatura do doente e identificagao.

Assinatura de testemunha e identificagao.

Assinatura e carimbo do profissional que prestou as informacgoes.
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Local e data do documento

Pesquisador Principal do Projeto: Dr. Gustavo Peixoto Soares Miguel / CRMES 6993

Servico de Cirurgia Geral / Programa de Cirurgia Bariatrica
Universidade Federal do Espirito Santo — UFES

Av. Marechal Campos, 1468, Vitdria —E.S. 29040-090
HUCAM: 3335-7372 Celular: 9942-4141

gsoaresp@terra.com.br www.drqustavopeixoto.com.br

Nota: Formulario em duas vias, cabendo uma ao paciente e permanecendo a outra

anexada aos arquivos médicos do doente (protocolo da pesquisa).
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