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RESUMO

FERREIRA, C.N. Perfil de aminoéacidos livres no plasma de mulheres
submetidas a cirurgia bariatrica. 2012. 99f. Dissertacdo (Mestrado) — Faculdade

de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2012.

Devido as modificagdes na anatomia e fisiologia do trato gastrointestinal decorrente
do procedimento cirdrgico, o pos-operatorio da cirurgia bariatrica € acompanhado de
significativa perda de peso e melhoras das comorbidades associadas a obesidade,
entretanto, também € observado presenca de deficiéncias vitaminico-minerais e de
intolerancias alimentares, principalmente a alimentos fontes de proteina. Por outro
lado, os exames bioquimicos de proteina total e albumina ndo mostram alteracoes, e
€ baixa a presenca de hipoalbuminemia relatada pela literatura. Assim, o presente
trabalho teve como objetivo avaliar o perfil proteico de pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica pela dosagem dos aminoacidos livres no plasma. Foi realizada
avaliacdo nutricional incluindo antropometria (peso, estatura, circunferéncia
abdominal, céalculo do indice de massa corporal) e composicdo corporal
(bioimpedancia elétrica), avaliacdo da ingestdo alimentar (recordatério de 24 horas),
dosagens das concentragbes séricas de proteina total e albumina e das
concentracfes plasméaticas de aminoacidos (pelo método de cromatografia liquida
de alta eficiéncia) em 30 mulheres obesas antes e apés 3, 6 e 12 meses da cirurgia
bariatrica pela técnica de derivacéo gastrica em Y de Roux. Observou-se reducéo do
peso durante todo o estudo, a maior perda ocorreu no primeiro trimestre no qual
também se observou perda de massa magra. Houve reducdo da ingestdo proteica
no periodo poés-operatdrio, a qual se manteve abaixo dos valores recomendados
(<0,8 g/kg/dia). Houve reducéo das concentracdes de proteina total e albumina apos
12 meses, entretanto os valores continuaram dentro da normalidade. O perfil
aminoacidico mostrou aumento nas concentracdes da maioria dos aminoacidos
apos 3 meses da cirurgia. Apés 6 meses da cirurgia, houve reducdo das
concentracbes que se manteve até os 12 meses. No final do estudo foi observado
gue a maior parte dos pacientes apresentou deficiéncia para a maioria dos
aminoécidos, principalmente para os essenciais. A dieta hipocalorica e hipoproteica

do pés-operatério, acompanhada da rapida perda de peso inicial, pode promover o



catabolismo da musculatura esquelética, aumentando os niveis de aminoacidos
circulantes, objetivando suprir a sintese proteica hepatica e a gliconeogénese.
Assim, observa-se que dosagens de proteina total e albumina sdo questionaveis na
avaliacdo do perfil proteico de pacientes pos cirurgia bariétrica, visto que, apesar dos
valores de normalidade, hd uma modificacdo do perfil de aminoacidos livres no
plasma, caracterizado por deficiéncia para a maioria destes apos 12 meses de

cirurgia.

Palavras-chave: Obesidade. Cirurgia bariatrica. Proteina. Aminoacidos. Massa

magra.
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ABSTRACT

FERREIRA, C.N. Plasma free amino acids profiling of patients undergoing
bariatric surgery. 2012. 99f. Dissertation (Master’s degree) — Faculty of Medicine of

Ribeirdo Preto, University of S&o Paulo. Ribeirdo Preto, 2012.

Due to changes in the anatomy and physiology of the gastrointestinal tract resulting
from the surgical procedure, the postoperative period of bariatric surgery is
accompanied by a significant weight loss and by improvement of the comorbidities
associated with obesity. However, vitamin-mineral deficiencies and food intolerance
are also observed, especially regarding foods that are protein sources. On the other
hand, biochemical tests for total protein and albumin do not show any changes, and
the presence of hypoalbuminemia reported in the literature is low. Thus, the objective
of the present study was to assess the patients protein profile submitted to bariatric
surgery by measuring free amino acids in plasma. 30 obese women before and 3, 6
and 12 months after bariatric surgery by Roux-en-Y gastric bypass were submitted to
nutritional evaluation including anthropometry (weight, height, abdominal
circumference, and body mass index calculation) and body composition (bioelectrical
impedance), food intake evaluation (24-hour food recall), total protein and albumin
serum concentrations and plasma amino acid concentrations by HPLC. Weight
reduction was observed throughout the study, with the greatest loss occurring during
the first trimester, when a loss of lean mass was also observed. There was a protein
reduction intake during the postoperative period, which remained below
recommended values (<0.8 g/kg/day). After 12 months, total protein and albumin
concentrations were reduced, although their values were still within normal limits. The
amino acid profile showed an increase in the concentrations of most amino acids by
3 months after surgery, whereas by 6 months there was a reduction of their
concentrations which persisted up to 12 months. At the end of the study, most
patients presented deficiencies of most amino acids, especially the essential ones.
The low-calorie and low-protein postoperative diet, accompanied by the rapid early
weight loss, may promote catabolism of skeletal muscles, increasing the levels of
circulating amino acids in order to provide hepatic protein synthesis and
neoglucogenesis. Thus, it can be seen that total protein and albumin measurements

are questionable for the evaluation of the protein profile of patients after bariatric



surgery because, despite normal values, there is a modification of the free amino
acid profile in plasma, characterized by deficiency of most of them 12 months after

surgery.

Keywords: Obesity. bariatric surgery. Protein. amino acids. lean mass.
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1. INTRODUCAO

Neste tépico procurar-se-a fazer uma analise critica sobre os temas
diretamente relacionados ao desenvolvimento desta dissertacdo. Assim, sera
discutido de maneira genérica a obesidade, 0 seu respectivo tratamento, a cirurgia
bariatrica e as consequentes alteracdes na ingestdo alimentar no periodo pés-
operatorio, as deficiéncias nutricionais decorrentes da restricdo e disabsorgcédo
ocasionadas pelo procedimento cirdrgico, com enfoque nas deficiéncias proteicas e

0s principais aspectos envolvidos na digestao e absor¢cdo dos aminoacidos.

1.1 Obesidade

A obesidade € uma doenca cronica considerada um dos mais graves
problemas de saude publica da sociedade moderna (BONAZZI et al., 2007,
BRESSAN; HERMSDORFF, 2008). Sua prevaléncia vem crescendo
acentuadamente nos ultimos anos, inclusive nos paises em desenvolvimento, o que
levou a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a considerar a obesidade uma
epidemia global (TREMBLAY; DOUCET, 2000; BRESSAN; HERMSDORFF, 2008).
Em muitos paises da América Central, América do Sul, Oriente Médio, Africa e Asia,
mais da metade dos adultos apresentam sobrepeso ou obesidade (POPKIN, 2010).
Nos Estados Unidos, a obesidade é a doenca cronica mais comum e esta presente
em 65,3% da populacdo adulta de 20 a 59 anos (SMITH; SCHAUER; NGUYEN,
2008).

No Brasil, as prevaléncias de excesso de peso e de obesidade aumentam
continuamente ao longo dos anos. Analises comparativas entre o Estudo Nacional
de Despesa Familiar (ENDEF) de 1974 e a Pesquisa Nacional sobre Saude e
Nutricdo (PNSN) de 1989 mostraram que a prevaléncia de individuos com excesso
de peso aumentou de 21 para 32%. Entre os anos de 1989 e 1997 (Pesquisa de
Padrbées de Vida — PPV), a prevaléncia de individuos obesos teve um aumento de
5,7 para 9,6%. Dados recentes da Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) de 2008-
2009 mostraram que 0 excesso de peso e a obesidade sdo encontrados em todos
0s grupos de renda e em todas as regides brasileiras, com cerca de 50% dos

homens e 48% das mulheres apresentando excesso de peso. Em relagdo a
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condicdo de obesidade, estima-se a prevaléncia de 12,5% na populacdo adulta do
sexo masculino e de 16,9% na populacédo adulta do sexo feminino (IBGE, 2010).

Os nuameros acima abordados refletem o fenbmeno da transicdo nutricional
pela qual o Brasil est4 passando. O declinio progressivo da desnutricdo e o aumento
da prevaléncia da obesidade e dos valores de mortalidade proporcional as doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) caracterizam o processo (BATISTA FILHO;
RISSIN, 2003; TARDIDO; FALCAO, 2006). As DCNT como diabetes mellitus,
hipertenséo arterial, apneia obstrutiva do sono, dislipidemia, doenc¢as coronarianas e
cancer se tornaram prioridade de saude no Brasil, sendo responsaveis por 72% das
causas de mortes em 2007 (SCHIMIDT et al., 2011).

A obesidade € definida como excesso de peso corporal resultante da
deposicdo excessiva de lipidios no tecido adiposo (HIRSCH, 1997; WOLFF, 1997,
BRESSAN; HERMSDORFF, 2008). E classificada universalmente pelo indice de
Massa Corporal (IMC), proposto por Adolf Quetelet no século XIX, expresso em
guilogramas por metros quadrados (kg/m2). A OMS adotou IMC maior que 30 kg/m?
para definir obesidade, sendo que esta pode ser classificada em trés niveis: grau |
com IMC de 30 a 34,9 kg/m?, grau Il de 35 a 39,9 kg/m? e grau lll para IMC acima de
40 kg/m2 (WHO, 1998). Alguns autores denominam a classificacdo acima de 55
kg/m2 de superobesidade, devido ao aumento de complicacdes que incidem sobre
esses pacientes e a dificuldade do manejo pessoal (BRESSAN; HERMSDORFF,
2008). No entanto, deve-se ressaltar que o IMC nao descreve a variagcdo da
composicdo corporal dos individuos, necessitando assim de outras medidas
antropomeétricas para caracterizar a avaliacao nutricional.

O inicio do processo de industrializacdo ocorrido no século XX e a
consequente urbanizagdo contribuiram para a mudanca do padrdo alimentar da
sociedade brasileira, com tendéncia a consumir maior quantidade de alimentos
processados (STUNKARD, 2000; MONTEIRO et al., 2010). Os resultados da POF
2008-2009 mostram que a alimentacdo da populacdo brasileira combina a dieta
tradicional a base de arroz e feijao com alimentos de teor reduzido de nutrientes e
alto valor energético. Indicadores apontam que menos de 10% dos brasileiros
atingem o consumo recomendado diario de frutas, verduras e legumes; 61%
apresentam consumo excessivo de acucar e 82% de gordura saturada (IBGE, 2011).

O balango energético positivo decorrente do aumento da ingestao energética

e da reducdo da pratica de atividade fisica contribui significativamente para a
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epidemia da obesidade (BRESSAN; HERMSDORFF, 2008). No entanto, a patologia
da obesidade é complexa, multifatorial e ndo esta relacionada exclusivamente com o
desequilibrio energético, envolvendo fatores genéticos, comportamentais e
psicologicos. De acordo com a OMS, a obesidade reflete interagdes entre fatores
dietéticos e ambientais associados a predisposicdo genética (WHO, 1990).
Evidéncias sugerem que o sobrepeso trata-se de uma desordem complexa que
envolve regulacdo do apetite e metabolismo energético (NIH, 1996), porém, apesar
da participacéo de fatores genéticos, esta claro que o ambiente obesogénico no qual
a sociedade atual esta inserida tem uma forte relacdo com a epidemia da obesidade
(RESSIER; EAGON, 2008).

1.2 Tratamento da obesidade

O tratamento da obesidade deve objetivar a perda substancial de peso e a
sua manutencdo por um longo periodo de tempo (AMERICAN SOCIETY FOR
CLINICAL NUTRITION, 1998). Pode ser clinico e/ou cirurgico, dependendo do grau
da obesidade e da presenca de comorbidades associadas (GARROW, 1993).

Estima-se que o tratamento da obesidade e das consequentes doencas
associadas consuma de 2 a 7% do total dos valores aplicados em salude nos paises
desenvolvidos (WHO, 1998). Dados recentes sugerem que O custo direto de
internacdo hospitalar atribuivel & obesidade no Sistema Unico de Saude (SUS) nos
anos de 1998 a 2009 representou 17% do custo total de internacdes hospitalares
(MIZUNO, 2010).

Usualmente, o tratamento para a obesidade inicia-se com modificagdes no
estilo de vida, incluindo a combinacédo de dietas hipocaléricas, pratica de atividade
fisica, mudancas comportamentais (ALVAREZ-LEITE, 2008) e, em alguns casos,
farmacoterapia (WADDEN; BUTRYN; BYRNE, 2004; SMITH; SCHAUER; NGUYEN,
2008). Essa modalidade terapéutica € frequentemente efetiva para obesos graus | e
Il, sendo pouco eficaz na obesidade grau Il (GEORGE et al.,, 1998; SMITH;
SCHAUER; NGUYEN, 2008). A manutencdo da perda de peso € dificil de ser
alcancada e a recuperacdo do peso inicial constitui um grande problema para o
paciente (CABRAL, 2003). Assim, o controle clinico muitas vezes produz resultados
insatisfatorios, com 95% dos pacientes recuperando seu peso inicial em até dois
anos (BONAZZI et al., 2007).
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Devido a necessidade de intervencdo mais eficaz, a indicacdo do tratamento
cirdrgico vem crescendo nos dias atuais (BONAZZI et al., 2007) e este tem sido
reconhecido como o0 método mais efetivo para a reducdo do peso e manutencdo da
perda ponderal em individuos com obesidade grau Il (KUSHNER, 2000;
BUCHWALD, 2005a; BULT; DALEN; MULLER, 2008).

1.3 Cirurgia bariatrica

A cirurgia bariatrica é uma alternativa terapéutica para o tratamento da
obesidade grau lll e pode resultar em melhora ou resolucdo das desordens
metabolicas (NIH, 2004).

O numero de procedimentos cirdrgicos como tratamento para a obesidade
apresentou grande aumento nos ultimos anos (ELDER; WOLFE, 2007). Dados
americanos mostram que em 2004 foram realizadas cerca de 120 mil cirurgias nos
Estados Unidos (ZAOH; ENCIOSA, 2007). No Brasil, observou-se um aumento do
ndamero de procedimentos cirdrgicos com um incremento de 542% desde o ano de
2001 quando o procedimento passou a ser realizado no ambito do SUS (MIZUNO,
2010). Assim, em 1999 ocorreram 63 cirurgias bariatricas; ja em 2003, esse numero
subiu para 1.778, chegando a 2.528 em 2006 (SANTOS et al., 2010). No entanto,
apesar do alto nimero de cirurgias realizadas, a lista de espera para o procedimento
cirdrgico nos hospitais publicos ainda é extensa (SANTOS et al., 2010).

A maior procura pela cirurgia bariatrica pode ser explicada por inimeros
fatores. Primeiro, 0 aumento da prevaléncia da obesidade na populacdo adulta e sua
associacdo com mortalidade contribuiram para a procura. Segundo, evidéncias
apontam que a efetividade da perda de peso em longo prazo quando comparada ao
tratamento clinico fez aumentar a busca pela terapia cirtrgica (ELDER; WOLFE,
2007). Terceiro, 0 avancgo das técnicas cirargicas proporcionando maior seguranca,
menor risco de complicacbes e menor tempo de internacdo também sé&o fatores
contribuintes para esse aumento (PUZZIFERRI; BLANKENSHIP; WOLFE;
MORTON, 2005).

O tratamento cirdrgico é indicado para individuos com IMC igual ou superior a
40 kg/m2 com ou sem comorbidades associadas ou para aqueles com IMC entre 35
e 39,9 kg/m? portadores de doencas crbnicas desencadeadas ou agravadas pela
obesidade (DEMARIA, 2007; LAVILLE et al., 2005; Portaria n° 42 de 31 de agosto de
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2007). Além do IMC, outros critérios devem ser respeitados na indicacao da cirurgia
bariatrica: etiologia da obesidade ndo decorrente de alteracdes enddcrinas, faixa
etaria entre 18 e 65 anos, capacidade intelectual para compreender o tratamento,
apoio familiar constante, auséncia de alcoolismo ou dependéncia quimica e tentativa
de tratamento convencional com resultados insatisfatérios por pelo menos um ano
(LAVILLE et al., 2005; Portaria n® 42 de 31 de agosto de 2007).

A eficacia da cirurgia baridtrica tem sido amplamente investigada. A
significativa perda de peso é o beneficio citado como mais relevante. Em média, os
pacientes perdem de 40 a 70% do excesso de peso, dependendo do procedimento
realizado, com reducao de 30 a 40% do peso inicial (BROLIN et al., 1994; PORIES,
1995; MACDONALD et al., 1997). Contudo, o impacto do procedimento cirdrgico nao
consiste somente na perda de peso, apresentando melhoras nas desordens
metabdlicas como resolugcdo do diabetes mellitus e hipertensdo arterial, beneficios
cardiovasculares, com subsequente melhora da qualidade de vida e reducédo da
mortalidade (SJODTROM et al.,, 2007; CHRISTOU et al.,, 2004; CHOBAN, 2002;
BUCHWALD, 2004).

Técnicas operatérias para o tratamento da obesidade foram propostas e
testadas, utilizando-se diferentes principios fisiolégicos, sendo alteradas em
resposta as complicacfes e dificuldades verificadas no seguimento longitudinal dos
pacientes (MARCHESINI; MARCHESINI; FREITAS, 2005). As técnicas cirargicas
sdo classificadas em disabsortivas, restritivas e mistas (MALONE, 2008; BULT;
DALEN; MULLER, 2008; SCHNEIDER; MUN, 2005) baseadas no mecanismo
primario para perda de peso, seja afetando a absorcao de nutrientes ou limitando a
ingestao de alimentos (MALONE, 2008).

As cirurgias disabsortivas foram as primeiras a serem executadas e consistem
na reducdo da superficie absortiva do intestino, obtendo-se os resultados de uma
sindrome do intestino curto e suas sequelas. Sequelas metabdlicas e nutricionais
graves motivaram pesquisas de formas alternativas de tratamento. Os métodos
disabsortivos puros cairam em desuso e, atualmente, sdo utlizados de forma
excepcional (CROOKES, 2006).

As técnicas que substituiram os métodos disabsortivos foram introduzidas em
1967 objetivando a reducéo da ingestdo de alimentos. As primeiras tentativas foram
as gastroplastias que dominaram o cenario bariatrico na década de 80,

denominadas genericamente de técnicas restritvas (MASON, 1982). As
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gastroplastias restritivas reduzem a capacidade gastrica, resultando em saciedade
precoce e menor ingestao energética, apresentando como resultados perda de 25 a
30% do peso inicial (SCHNEIDER; MUN, 2005). O tamanho da porcao gastrica
excluida determina o grau da restricdo. A parte remanescente do estdbmago é muito
pequena, geralmente de 30 a 50 ml (MILLER; GOODMAN, 1989). Entretanto,
existem limitagcbes ao método assim como a qualquer outro método restritivo puro,
entre eles a ingestédo liquida hipercalérica impedindo a perda ponderal programada
(MARCHESINI; MARCHESINI; FREITAS, 2005). A manifestacao clinica do excesso
de ingestéo é dada por sintomas epigastricos de plenitude, peso e dor, associados a
solucos, nauseas e vomitos (NONINO-BORGES et al., 2009). Entre os métodos
restritivos mais conhecidos estdo o baldo intragastrico, gastroplastia vertical com
bandagem e banda gastrica ajustavel.

As técnicas mistas associam as técnicas restritivas e disabsortivas. O
principio basico € o de criar um reservatorio gastrico de pequeno volume e uma
anastomose do coto gastrico com o jejuno a uma determinada distancia do angulo
de Treitz (CAPELLA; CAPELLA; MANDAC, 1991). Atualmente, h4 a tendéncia da
utilizacdo de um anel de contencdo para associar a reducao da capacidade gastrica
ao tempo de esvaziamento, além de um pequeno prejuizo da digestédo, através de
uma derivacdo gastro-jejunal em Y de Roux (DGYR), o que corresponde a técnica
de Fobi-Capella (WILLANSON, 1995; BENOTTI; FORSE, 1995). As técnicas mistas
mais conhecidas séo: gastroplastia vertical em Y de Roux (técnica de Fobi-Capella),
mais utilizada atualmente e técnica Bilio-pancreética (Scopinaro) (MARCHESINI,
MARCHESINI; FREITAS, 2005).

Dentre as técnicas cirdrgicas, atualmente a derivacdo gastrica em Y de Roux
€ considerada por muitos cirurgiées o padrao-ouro da cirurgia bariatrica (RESSIER,;
EAGON, 2008; MIRAS; LEROUX, 2010) por sua boa eficacia e baixa
morbimortalidade (SOARES; FALCAO, 2007). Este procedimento é utilizado desde
1970 e durante a década de 1990 superou a gastroplastia vertical, e hoje é utilizada
em 80% dos procedimentos cirtrgicos (RESSIER; EAGON, 2008). Como resultado,
espera-se a diminuicdo média de 35% do total do peso corporal e de 60 a 85% do
excesso de peso. A perda de 70% do excesso de peso ocorre aproximadamente
dois anos apos a cirurgia. No final de cinco anos, a perda é de 58% e ap0s dez anos
de 55% (BONAZZI et al., 2007). O emagrecimento induz a melhora das

comorbidades presentes, como por exemplo, os disturbios respiratorios, hipertenséo
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arterial e diabetes mellitus, diminuicdo do LDL-colesterol e aumento do HDL-
colesterol e reducao dos niveis de triglicérides (BALSINGER et al., 2000).

Por outro lado, o procedimento cirdrgico ndo € isento de riscos. Por ser
avaliado, muitas vezes, como uma solucao facil para o tratamento da obesidade, as
suas contraindicacfes sdo pouco valorizadas (DIETEL, 1999). Embolia pulmonar,
fistula intestinal, infec¢des, sindrome de dumping e deficiéncias a longo tempo de
calcio, ferro, vitamina B12 e vitamina D sdo possiveis complicacdes que podem
ocorrer apoés a cirurgia (BLACKBURN, 2005b).

1.4 Alteracdes dietéticas no pos-operatorio

O procedimento cirargico promove modificacdes na anatomia e fisiologia do
trato gastrointestinal, levando a alteracdes no processo de absor¢cao e na quantidade
e qualidade da dieta ingerida (KUSHNER, 2006).

A alimentacdo no periodo pos-operatério deve atender as necessidades de
macro e micronutriente. (RUBIO; MORENO, 2007). Considerando os componentes
restritivos e disabsortivos decorrentes do procedimento cirdrgico, torna-se
fundamental a selecdo de alimentos que fornecam 0s nutrientes necessarios,
promovendo a perda de peso esperada e minimizando os riscos de desnutricao
(NONINO-BORGES et al., 2009).

Apés a cirurgia, a maior modificacdo em relacdo a dieta estd na quantidade
ingerida, podendo variar de acordo com a técnica utilizada. Nas cirurgias restritivas,
por preservarem a funcionalidade do trato gastrointestinal, a pequena ingestao
alimentar deve garantir a oferta suficiente de micronutrientes para evitar as
deficiéncias. Nos procedimentos disabsortivos, existe menor limitacdo na ingestao
de alimentos, entretanto, problemas na absorcdo de nutrientes sdo frequentes,
principalmente de lipidios (RUBIO; MORENO, 2007). Nas cirurgias mistas, devido a
exclusdo de parte do estbmago, duodeno e jejuno, a dieta deve suprir todos o0s
requerimentos nutricionais, com atencao especial para ferro, célcio e vitamina B».

Poucos estudos sobre a ingestdo alimentar no pos-operatorio foram
realizados e as informacdes sobre qualidade e quantidade de alimentos ingeridos,
composicao de nutrientes, frequéncia de ingestdo e consisténcia da dieta sédo pouco
conhecidas (MELAINE; JORGE, 2005). No periodo pés-operatorio € de grande
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relevancia o acompanhamento individualizado, visando um maior sucesso do
tratamento, diminuindo os riscos das complicagcdes e agravamento do estado
nutricional, facilitando a perda de peso e colaborando para o sucesso da cirurgia
(NONINO-BORGES et al., 2008).

Apés a cirurgia, a ingestdo de proteinas deve ser monitorada (KENLER;
BROLIN; CODY, 1990; MOIZE et al., 2010), pois este nutriente é fundamental para a
cicatrizacdo e para preservar a massa magra durante a perda de peso (RUBIO;
MORENO, 2007). A recomendacdo de ingestdo diaria de proteina apos a DGYR
varia de 0,8 a 2,1 g/kg de peso ideal (ALLIED, 2008; MOIZE et al., 2003; MOIZE et
al., 2010). Outros autores recomendam ingestdo de 60 a 120 g/dia (MECHANICK et
al., 2009; STOCKER, 2003; MARCASON, 2004; RUBIO; MORENO, 2007). Para
isso, deve-se dar preferéncia a alimentos fontes de proteina como carne, produtos
lacteos, produtos a base de soja e leguminosas. Recomenda-se, também, evitar
alimentos com alto teor de gordura, escolhendo a carnes magras, leite e queijos
desnatados (FARIA et al., 2011). Em alguns casos, o0 uso de suplementos protéicos
se torna necessario (CASTELLANOS; LITCHFORD; CAMPBELL, 2006; ANDREU et
al., 2010).

Ainda néo existe na literatura consenso sobre recomendacdes de quantidades
de carboidratos para pacientes pés cirurgia bariatrica. Sugere-se que 40 a 45% das
calorias diarias da dieta sejam provenientes desse nutriente, com uma ingestao de
fibras de 14g/1000 kcal (MOIZE et al., 2010; USDA, 2005). Alimentos com elevado
conteudo de acgucares simples devem ser evitados para que nao ocorra sindrome de
dumping (RUBIO; MORENO, 2007).

Em relacdo aos lipidios, ndo ha evidéncias de intolerancia ap6s DGYR,
todavia, pelo carater mal-absortivo da técnica cirdargica, alimentos com alto teor
desse nutriente devem ser evitados (RUBIO; MORENO, 2007). Além disso, ingestao
de gorduras em quantidades elevadas tende a retardar a perda de peso.

Com relacédo a ingestao de vitaminas e minerais, ndo existe consenso sobre
as quantidades a serem ingeridas, porém existe recomendac¢do de suplementacao
desses nutrientes (ALLIED, 2008).
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1.5 Intoleréncias alimentares ap6s cirurgia bariatrica

Intolerancias alimentares e mudancas no padrao alimentar sdo descritas no
pos-operatério da DGYR, principalmente no primeiro ano (MOIZE et al., 2003;
BAVARESCO et al.,, 2010; QUADROS et al., 2007) e podem ser decorrentes das
adaptacdes do organismo ao novo volume gastrico, das alteracdes da anatomia e
funcionalidade do trato gastrointestinal e da capacidade do individuo a adaptar-se a
nova realidade (QUADROS et al., 2007). As intolerancias tendem a diminuir com o
decorrer do tempo pdés-operatério, porém algumas vezes persistem pelo receio dos
pacientes a ingestdo de determinados alimentos (QUADROS et al., 2007; CRUZ;
MORIMOTO, 2004).

Os alimentos relatados como menos tolerados apds o procedimento cirdrgico
sédo carne vermelha, frango, arroz e vegetais folhosos. Umas das explicacdes para
essa intolerancia € o fato desses alimentos necessitarem de maior trabalho de
mastigacdo e quando isso ndo acontece, desencadeiam vomitos (NELSON;
GARTINEAU; MOXNESS, 1994; DIAS et al., 2006). O leite € outro alimento que se
torna mal tolerado apds a cirurgia bariatrica (RANGEL et al., 2007; CAREY;
PLIEGO; RAYMOND, 2006).

Quadros et al. (2007) mostraram uma prevaléncia de intolerancia alimentar
em 46,7% dos pacientes até o 21° dia aplds a operacao e, dentre os alimentos
menos tolerados, estavam a carne (40,8%), arroz (12,5%) e doces em geral (5,8%).

A intolerancia pela carne é decorrente da alteracdo no seu processo de
digestdo. A gastrectomia parcial é responsavel pela reducdo da producdo de
pepsina e da secrecdo de &cido cloridrico, prejudicando a digestdo proteica
(SUGERMAN; STARKEY; BIRKENHAUER, 1987; SUGERMAN et al., 1989; BURGE
et al., 1995).

A aversdo a doces € atribuida a sindrome de dumping (NASLUND et al.,
1986; HALL et al., 1990) que acontece apos a ingestdo de refeicdes hipertbnicas,
levando ao rapido esvaziamento gastrico, excedendo a capacidade absortiva do
intestino (ANDERSEN; LARSEN, 1989).

A diminuicdo do paladar também € relatada apés a DGYR. Pacientes
reportam perda de paladar para o leite ap0s a cirurgia bariatrica, com auséncia de
sintomas gastrointestinais desagradaveis. Outros referem nausea, vomitos, diarréia

e dor abdominal apds ingestéo de leite e sorvetes (BROLIN et al., 1994).
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1.6 Deficiéncias nutricionais no pés-operatorio: aspectos bioquimicos

Apesar da cirurgia bariatrica ser um tratamento efetivo para a obesidade,
complicacbes como deficiéncias de micronutrientes tem sido reportadas (MURR et
al., 1999). Estudos mostram que cerca de 50% dos pacientes apresentam deficiéncia
de vitaminas no final do primeiro ano pés-operatério (FUJOKA, 2005; DONADELLI et
al.; 2011). As principais deficiéncias vitaminicas observadas estdo relacionadas ao
ferro, folato, tiamina e vitamina Bi».

Muitos fatores estdo envolvidos na causa de deficiéncias apds a cirurgia,
contudo a obesidade por si sé pode estar associada a deficiéncias nutricionais
subclinicas no pré-operatério que podem ser agravadas apdés as alteracbes
anatdbmicas e fisiolégicas provocadas pelo procedimento cirdrgico. O padréo
alimentar do individuo obeso pode atuar como fator preditor de deficiéncias
vitaminicas e minerais encontradas antes da cirurgia (NICOLETTI et al., 2011). A
combinacdo da prevaléncia de deficiéncias nutricionais no periodo pré-operatorio e a
ma-absorcéo decorrente do procedimento cirdrgico pode resultar em deficiéncias de
micronutrientes, agravando o estado nutricional dos pacientes (SCHWEIGER et al.,
2009; FLANCBAUM et al., 2006).

A etiologia da deficiéncia de ferro é decorrente da intolerancia de alimentos,
como a carne vermelha, limitando sua ingestdo; reducdo da secrecdo acida que
dificulta a conversdo do ferro férrico para ferroso diminuindo assim sua absorcéo
(FUJIOKA, 2005) e a exclusdo do duodeno e jejuno proximal, principais sitios de
absorcdo de ferro (TRAINA, 2010; ALVAREZ-LEITE, 2004; XANTAKOS; INGE,
2006). A incidéncia de deficiéncia de ferro apés um ano de cirurgia é estimada entre
6 a 33% (HALVERSON,1986; BLOOMBERG, 2005). A consequéncia de sua
deficiéncia € a anemia ferropriva, caracterizada pelos sinais clinicos de astenia,
dispnéia, palidez, zumbidos e alopecia (BERNET et al., 2007).

A deficiéncia de tiamina pode ocorrer pela combinacdo da reducdo da
ingestao de alimentos ricos neste nutriente (cereais, carnes, peixes, ovos, hortalicas,
frutas e produtos lacteos), vomitos frequentes e ma absorcao decorrente da menor
acidificacdo do alimento (CHAVES et al., 2002). Estudos mostram prevaléncia de
deficiéncia de cerca de 1% no final do primeiro ano pos-operatério (KOFFMAN et al.,

2006). Polineuropatia irreversivel e sindrome de Wernick s&o as principais

33



conseqUéncias da deficiéncia de tiamina. (BERNET et al., 2007).

A absorcao de vitamina B;, também pode estar comprometida na DGYR pela
diminuicdo da secrecdo gastrica do fator intrinseco (XANTAKOS, 2006). A
prevaléncia de sua deficiéncia é reportada entre 12 a 70% dos pacientes, e ocorre
principalmente ap6s o primeiro ano pos-cirdrgico (RHODE et al., 1996; BROLIN et
al., 1998).

A deficiéncia de acido félico pode ser explicada pela reducédo da ingestdo de
alimentos fontes como feijdo, frutas e vegetais de folhas verdes e ndo em
decorréncia de mé absorcao, pois o folato é absorvido em todo o intestino (BERNET,
2007). Sua deficiéncia pode causar anemia megaloblastica e a prevaléncia desta
apos DGYR pode chegar a 38% dos pacientes (HALVERSON, 1986; MALLORY;
MACGREGOR, 1991).

1.7 Deficiéncia proteica

A patogénese da deficiéncia proteica apés a DGYR €é multifatorial (BERNET,
2007). A baixa ingestdo de proteinas causada pela intolerAncia a carne e
mastigacdo inadequada; a reducdo da secrecdo de enzimas digestivas, o menor
tempo de contato entre essas enzimas e 0 bolo alimentar e a diminuicdo da
superficie de absorcéo pela retirada de parte do intestino sédo fatores responsaveis
por essa deficiéncia (BLOOMBERG et al.,, 2005; BERNET et al., 2007; FARIA,
2011). Outros fatores que podem estar relacionados com a etiologia da desnutricao
proteica sdo anorexia, vomitos, diarréia, uso abusivo de alcool e drogas e estado
socioecon6mico (ALLIED, 2008).

A deficiéncia de proteinas pode causar altera¢gBes clinicas importantes como
deterioracdo do estado geral de saude, fragueza muscular, perda de massa magra,
alopecia, unhas estriadas, dermatites, hipopigmentacdo e edema (BERNET et al.,
2007). Desnutricdo proteica similar ao kwashiorkor tem sido observada apds DGYR
(LEWANDOWSKI; BREEN; HUANG, 2007).

A ingestdo energética de pacientes durante o primeiro ano pés DGYR é
menor que 1000 calorias por dia e a ingestdo de proteina apds doze meses de
cirurgia €, em meédia, 0,5 g/kg de peso atual (BAVARESCO et al., 2010). A baixa

ingestado de proteinas associada com sua absorcdo comprometida pode aumentar

34



Introdugdo

0s riscos do paciente desenvolver desnutricdo energético-proteica (ALVAREZ-
LEITE, 2004; SCHWEIGER et al., 2009; PEDROSA et al., 2009).

Observa-se que a ingestdo proteica € limitada no momento em que a
necessidade é aumentada devido a resposta catabdlica a cirurgia, especialmente
durante o periodo poOs-operatorio precoce. Além disso, a ingestdo reduzida pode
contribuir para uma perda excessiva de massa corporal magra (BAVARESCO et al.,
2010).

Paralelamente, quando ocorre uma reducdo da oferta energética ao
organismo, este se adapta metabolicamente buscando a sobrevivéncia. Nesta
situacdo, ocorre a degradacdo dos musculos e tecido adiposo para suprir as
necessidades de aminoacidos, preservando a proteina visceral. Tais aminoacidos
sdo destinados a gliconeogénese que, juntamente com a oxidacdo de gordura,
mantém o fornecimento de energia para os 6rgaos vitais como cérebro, coracdo e
rins (ALLIED, 2008).

A albumina sérica € um indicador que vem sendo utilizado para avaliar o
estado proteico nutricional (GEHRING et al., 2006). No entanto, sua utilizacdo é
guestionada, pois sua concentragao pode ser influenciada por fatores como reagdes
agudas (infeccGes e trauma), estresse metabdlico, estado de hidratacdo, doencas
renais e funcdo hepatica (BALLMER; STEFFEN; IMOBERDORF, 2001; DON;
KAYSEN, 2004). Além disso, a concentracdo de albumina plasmatica é controlada
por vérios processos, incluindo a taxa absoluta da sua sintese, a taxa de
catabolismo, a distribuicdo entre os compartimentos vascular e extravascular e a
perda exdgena. Sendo assim, a diminuicdo da albumina sérica muitas vezes nao
determina deficiéncia aguda proteica (MARCHINI et al., 1998; GEHRING et al.,
2006; DON; KAYSEN, 2004).

Sabe-se que uma alimentacéo deficiente em proteinas leva a diminuicdo da
albumina sérica. A principal resposta adaptativa para a manutencédo dos seus niveis
apos baixa ingestdo proteica € a reducédo da taxa de catabolismo (KIRSCH et al.,
1968; SMITH; WEIDEL; FLECK, 1994). Assim, ha uma correlacao positiva entre os
niveis plasméticos de albumina e a sua taxa de catabolismo para manutencdo do

|”

“pool” ideal em situagbes de restricdo da ingestdo de proteinas (DON; KAYSENT,
2004). Existem relatos de casos de desnutricdo grave em pacientes apds DGYR,

porém a hipoalbuminemia é rara (BROLIN; LEUNG, 1999; FARIAS et al., 2006).
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Contudo, na desnutricdo proteica ocorre uma queda na concentracdo de
aminoacidos plasmaticos. Dentre os aminoacidos essenciais, observa-se uma queda
mais acentuada dos amino&cidos ramificados, leucina, isoleucina e valina, sendo
gue fenilalanina e lisina sdo os mais poupados. Entre os ndo essenciais, a tirosina é
0 aminoacido que apresenta maior queda na concentracdo. Os aminoacidos nao
essenciais glicina, alanina, prolina, histidina, serina e acido aspartico tém seus niveis
plasmaticos mantidos ou aumentados (MARCHINI et al., 1998).

Estudos demonstram diferenca no perfil de aminoacidos no plasma de
individuos obesos e magros (NEWGARD et al., 2009). A hiperaminoacidemia
associada a obesidade é interpretada como consequéncia da resisténcia a insulina
gue afeta a sintese proteica e protedlise (SHE et al., 2007). No entanto, poucos séo
os relatados de alteracbes no metabolismo aminoacidico de pacientes obesos

submetidos a cirurgia bariatrica.

1.8 Digestao, absorcao e metabolismo das proteinas e aminoacidos

As proteinas sdo moléculas compostas por centenas a milhares de
aminoéacidos unidos entre si por ligacdes peptidicas. Vinte aminoacidos diferentes
sdo encontrados nas proteinas humanas em quantidades variadas. Os aminoacidos
S80 compostos organicos pequenos que possuem um radical amina (NH;) e um
radical 4cido (COOH) ligados a um atomo de carbono (Figura 1) (NELSON; COX,
2006; LAJOLO, TIRAPEGUI, 1998). Diferem entre si por suas cadeias laterais, 0
grupo R, que variam em estrutura, tamanho e carga elétrica (WU, 2009). O quadro 1
apresenta uma classificacdo de acordo com as cadeias laterais, abreviacdes de trés

letras e a formula de cada aminoacido.

H
0
Y
R—C—C
| NoH
NH,

Figura 1 — Estrutura geral de um aminoacido.
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Quadro 1- Classificacdo, abreviacbes e formulas dos 20 a-aminoacidos

encontrados nas proteinas humanas (continua).

Aminoécidos Abreviacao Formula
NEUTROS
. o. ' m
Glicina Gly LC—E=N
HO H H
Alanina Ala HzN/Lﬂ)/OH
CH; O
Valina Val HaC OH
NH»
Leucina Leu
O
CE)Hg (0]
Isoleucina lle HGC\/YLOH
NH»
o]
Serina Ser Ho/\/‘\m{
NH, H
OH O
Treonina Thr Hsc)\l)kOH
NH
o]
Cisteina Cys HJN“:"J.LDH
“&5H
W
Metionina Met . H
2
(o]
cicLico
H
Prolina Pro N H
o)

Quadro 1- Classificacdo, abreviagdes e férmulas dos 20 a-aminoacidos

encontrados nas proteinas humanas (concluséo).
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AROMATICOS

Fenilalanina

Tirosina

Triptofano

Histidina

Lisina

Arginina

ACIDICOS

Acido glutamico

Glutamina

Acido aspartico

Asparagina

Phe

Tyr

Trp

His

Lys

Arg

Glu

GIn

Asp

Asn

OH

HO

Certos aminoacidos sao sintetizados pelo corpo humano a partir de outros

aminoacidos ou outros compostos nitrogenados e sdo chamados de aminoacidos
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nao essenciais. Outros nove aminoacidos ndo podem ser sintetizados e, assim,
devem ser fornecidos pela dieta, recebendo a nomeacéo de aminoacidos essenciais
(CARDOSO, 2006). Alguns aminoacidos, ainda, podem ser sintetizados, entretanto
sua sintese é limitada sob condi¢cbes fisiologicas essenciais e recebem a
classificacdo de aminoacidos semi-essenciais. O quadro 2 apresenta uma
classificacdo atual dos aminoacidos essenciais, ndo essenciais e semi-essenciais

para os seres humanos.

Quadro 2 - Aminoéacidos essenciais, ndo essenciais e semi-

essenciais para os seres humanos.

Essenciais N&o essenciais  Semi-essenciais
Histidina Alanina Arginina
Isoleucina Acido aspartico Cisteina

Lisina Asparagina Glutamina

Leucina Acido glutamico Glicina
Tripofano Serina Prolina
Treonina Tirosina
Metionina

Fenilalanina

Valina

Fonte: Cardoso, 2006.

Os principais sistemas bioquimicos envolvidos na manutencdo da
homeostase de proteinas e aminoacidos sdo: captacdo e transporte, oxidacao e
catabolismo de aminoacidos, sintese e degradacdo proteica (MARCHINI et al.,
1998).

A digestéo das proteinas é realizada por hidrolise da ligacdo peptidica. As
proteinas ingeridas pela dieta, na boca, sofrem acdo mecénica da mastigacgéo,
sendo reduzida a particulas menores. No estbmago, as glandulas gastricas
secretam grande quantidade de acido cloridrico, responsavel por manter pH acido e
assim, ativar o pepsinogénio, uma substancia sem propriedades digestivas que
guando em meio &cido é revertido a pepsina. Sobre acdo da pepsina, as proteinas
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sdo hidrolisadas em polipeptideos. Esse processo de digestdo proteica no
estdbmago é responsavel por 10 a 20% da digestao total de proteinas.

A maior parte da digestdo das proteinas ocorre no limen do duodeno e
jejuno, sob acdo das enzimas proteoliticas do suco pancreatico (FRENHANI;
BURINI, 1999). ApGs a entrada no intestino, os produtos parciais da degradacéo das
proteinas sdo desdobrados pela tripsina, quimiotripsina e carboxipeptidase a
polipeptideos pequenos (2 a 6 aminoacidos) e em alguns aminoacidos livres
(FRENHANI; BURINI, 1999). A Ultima etapa da digestdo das proteinas ocorre pela
acdo das peptidases liberadas pelos enterdcitos que revestem as vilosidades do
intestino delgado (aminopolipeptidase e dipeptidases). Essas enzimas degradam os
polipeptideos remanescentes a tripeptideos, dipeptideos e aminoéacidos livres, os
produtos finais da digestao de proteinas. A absorcéo dos tripeptideos, dipeptideos e
aminoacidos ocorre através das membranas lumiais das células epiteliais intestinais.

No interior dos enterdcitos, os tripeptideos e dipeptideos séo clivados, pela
acao de peptidases especificas, em aminoacidos livres. Os aminoacidos livres sé&o
secretados no sangue portal, transportados para o figado, onde séo captados e
utilizados. O remanescente, através da circulacdo sistémica, € levado e utilizado
pelos tecidos periféricos. O quadro 3 mostra os valores dos aminoacidos

plasmaticos (mmol/l), apos 8 horas de jejum em individuos adultos eutréficos sadios.
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Quadro 3 — Valores de concentracdo plasmatica (mmol/l) dos
aminoacidos apoés 8 horas de jejum em individuos adultos

eutroficos sadios.

Aminoécido Concentra¢do no plasma
(mmol/l)
Ac. Aspartico 1-11
Ac. Glutamico 46*
Serina 76-164
Histidina 32-97
Glicina 179-587
Treonina 76-194
Arginina 40-140
Alanina 213-472
Tirosina 22-83
Metionina 11-30
Valina 168-317
Fenilalanina 38-73
Isoleucina 40-99
Leucina 78-176
Lisina 105-207

Fonte: Marchini et al., 1998
*Fonte: Lentner, 1984

Alteracdes bioquimicas e mecanismos compensatorios ocorrem quando o
fornecimento de aminoacidos para as células e 6rgdos é reduzido. Mudancas na
taxa de sintese proteica hepética e na oxidagcdo de aminoacidos podem ser

consideradas respostas adaptativas a baixa ingestao de proteinas pela dieta.

41



Introdugdo

Considerando que atualmente a cirurgia bariatrica € o tratamento mais eficaz
para o controle da obesidade, resultados positivos relacionados a perda de peso e
melhora das desordens metabdlicas sdo muito relatados. As alteracdes anatdbmicas
e fisiolégicas decorrentes dos procedimentos cirdrgicos provocam mudancas nos
processos de digestdo e absorcdo de nutrientes, acarretando, muitas vezes, em
deficiéncias nutricionais. Poucos estudos relacionam a cirurgia de DGYR a
deficiéncias proteicas graves com altera¢des no perfil bioquimico de proteinas totais
e, principalmente, albumina. Entretanto, sabe-se que a ingestdo proteica esta
prejudicada nesses pacientes, o que pode agravar o0 estado hipercatabdlico
decorrente da cirurgia, colaborando para a perda de massa magra. Assim, ainda nao
esta totalmente esclarecido quais as reais consequéncias da cirurgia bariatrica no
metabolismo protéico e aminoacidico.

Com isso, o0 presente trabalho teve como hipGtese: o teor circulante de
aminoacidos plasmaticos € superior em pacientes obesos e apds a cirurgia bariatrica

apresenta reducdo, atingindo valores caracteristicos de deficiéncia?
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2. OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho foi avaliar o estado nutricional com énfase na
investigacdo do perfil protéico por meio da anéalise de aminoacidos livres no plasma
de individuos obesos submetidos a cirurgia bariatrica pela técnica de derivacéo

gastrica em Y de Roux.

2.1 Objetivos especificos
e Determinar a perda de peso e alteragbes na composi¢ao corporal apos
a cirurgia bariatrica;
e Avaliar o perfil de proteinas, considerando valores séricos de proteina
total e albumina nos periodos pré e pos-operatorio;
e Avaliar as concentracdes de aminoacidos plasmaticos antes e apos a
cirurgia bariatrica;

e Analisar a ingestao alimentar nos periodos pré e pos-operatorio.
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3. METODOLOGIA

3.1 Populagéo de estudo

Trata-se de um estudo longitudinal descritivo que incluiu trinta pacientes do
sexo feminino com obesidade grau Il ou grau Ill submetidas a cirurgia bariatrica pela
técnica de derivacdo gastrica em Y de Roux no Centro de Cirurgia Bariatrica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (HCFMRP) da
Universidade de Séo Paulo (USP).

As patrticipantes do estudo foram esclarecidas a respeito do protocolo da
pesquisa, sendo incluidas somente as que estiveram de acordo com a sua
realizacdo. A pesquisa e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa HCFMRP.

Os dados foram coletados em quatros tempos: pré-operatorio e pos-
operatorio de trés (3m), seis (6m) e doze meses (12m). Em todos os periodos foi
realizada avaliacdo nutricional incluindo: avaliacdo antropométrica, de composicéo
corporal e de ingestédo alimentar, além da andlise bioquimica.

Todos os procedimentos de coleta de dados foram realizados na Unidade de
Pesquisa Clinica (UPC) do HCFMRP. As amostras de sangue foram coletadas pelo
Servico de Enfermagem da propria unidade. As analises dos aminoacidos
plasmaticos foram realizadas no Laboratério de Espectrometria de Massa da

Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo.

3.2 Critérios deinclusao

Participaram do estudo mulheres previamente selecionadas pelo protocolo do
Centro de Cirurgia Bariatrica do HCFMRP-USP de acordo com critérios
estabelecidos pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica para
realizacdo de procedimento cirurgico pela técnica de derivacdo gastrica em Y de

Roux.
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3.3Critérios de exclusao

Pacientes que foram submetidas a técnica cirargica diferente da derivacéo

gastrica em Y de Roux e/ou em uso de suplementos protéicos.

3.4Delineamento da pesquisa

Apés indicacdo do tratamento cirdrgico e selecdo pela equipe multidisciplinar
do Centro de Cirurgia Bariatrica, as pacientes foram internadas na Enfermaria de
Nutrologia e Gastrocirurgia do HCFMRP-USP de cinco a sete dias antes da cirurgia.
No dia da cirurgia realizou-se a avaliacdo pré-operatoria. As avaliagdes pos-
operatérias foram realizadas ambulatoriamente em trés tempos: trés meses (3m),
seis meses (6m) e doze meses (12m) apds o procedimento cirdrgico.

Em cada tempo realizou-se avaliagdo antropométrica e de composicao
corporal, avaliacdo da ingestdo alimentar e coleta de sangue para dosagens séricas

de proteinas totais e albumina e analise do perfil de aminoacidos no plasma.

3.5 Avaliagéo do estado nutricional

Para avaliar o estado nutricional foram utilizados os seguintes indicadores:
avaliacdo antropométrica, avaliacdo da ingestdo alimentar, dados bioquimicos e

dosagens de aminoacidos livres no plasma.

3.5.1 Avaliacado antropomeétrica

A avaliacdo antropométrica incluiu medidas de peso atual, estatura,
circunferéncia abdominal (CA), célculo do indice de Massa Corporal (IMC), da perda
ponderal, do percentual de perda de peso (%PP) e analise da composicao corporal.

Para a obtencdo do peso, as pacientes foram pesadas em balanca digital

“Filizola®

do tipo plataforma, com capacidade para 300 kg e precisdo de 0,2 kg. No

momento da afericdo as pacientes encontravam-se com roupas leves e descalcas.
Para afericdo da estatura foi utilizada haste vertical com graduacéo de 0,5 cm.

As participantes ficaram em pé, descalcas, com os calcanhares juntos, costas retas

e bragos estendidos ao longo do corpo.
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O IMC foi obtido utilizando-se a férmula: IMC = P/A?, na qual P é o peso em
quilogramas e A é a estatura em metros. A classificagcdo do estado nutricional pelo
IMC foi realizada com adocdo dos critérios da Organizacdo Mundial de Saude.
(WHO, 1998)

Quadro 4 - Classificacédo do estado nutricional de acordo

com o indice de Massa Corporal (IMC).

IMC (kg/m?) Classificacao
<18,5 Subnutricdo
18,5a 24,9 Eutrofia
25a29,9 Sobrepeso
30a 34,9 Obesidade grau |
35a39,9 Obesidade grau Il
=240 Obesidade grau

IMC: indice de Massa Corporal
Fonte: WHO, 1998

Padronizou-se a medida da CA passando-se uma fita métrica inextensivel
com graduagdo de 0,1 mm na maior circunferéncia entre a ultima costela e a crista
iliaca. Para a classificacdo do risco de comorbidades associadas a obesidade de
acordo com a medida da CA utilizou-se como referéncia os valores da Organizacéo
Mundial de Saude (WHO, 1998).

Quadro 5 - Valores de referéncia da circunferéncia abdominal conforme o género.

Homens Mulheres
CA (cm) Elevado Muito elevado  Elevado Muito elevado
294 > 102 >80 > 88

CA: Circunferéncia Abdominal

Fonte: WHO, 1998
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O calculo da perda de peso consiste na diferenca (em quilos) entre o peso do
periodo pré-operatério e peso atual no tempo analisado (3, 6 ou 12 meses). O
percentual de perda de peso corresponde a porcentagem (%) de peso perdido com
relacdo ao peso pré-operatério. A perda de peso (kg e %) foi calculada como
exposto a seguir. Para o célculo da perda do excesso de peso, utilizou-se como

peso ideal aquele correspondente ao IMC de 22 kg/mz2.

Perda de peso (kg) = peso pré-operatério (kg) — peso atual (kg)
% PP = perda de peso (kg) x 100 / peso pré-operatério (kg)
Excesso de peso = peso pré-operatorio (kg) — peso ideal (kg)

% Perda do excesso de peso = perda de peso x 100/ excesso de peso

Para andlise da composicao corporal foi utilizado aparelho de Bioimpedancia
Elétrica modelo Quantum BIA 101 Q — RJL System. O exame foi realizado ap6s
doze horas de jejum, com a bexiga urinaria vazia, paciente deitado com as pernas
afastadas e bracos em paralelo afastados do corpo.

De acordo com a descricdo técnica, quatro eletrodos adesivos foram
colocados: um na superficie dorsal do punho direito entre os ossos ulnar e radio e
outro no terceiro metacarpo da mao direita, um na superficie anterior do tornozelo
direito entre as porcdes proeminentes dos 0ssos e outro na superficie dorsal do
terceiro metacarpo do pé direito. Uma corrente elétrica de baixa amplitude (entre 500
a 800 A) e frequéncia de 50 Khz foi aplicada nos eletrodos distais da mao e do pé.

Os valores de resisténcia e reactancia foram colocados em férmulas especiais
para andlise da composicdo corporal de obesos (JAKICIC; WING; LANG, 1998)
obtendo-se assim, os valores de massa magra (MM). Para obtenc&o dos valores de
gordura corporal (MG), subtraiu-se a quantidade de massa magra (kg) do peso total

(kg). O calculo de MM e MG foi realizado como a seguir.
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MM (kg) = 2,68 + (0,2 X A2/ R) + 0,19 x P + 2,55 x 1+ 0,1157 X A
MG (kg) = P (kg) - MM (kg)

Na qual: A: altura em m, R: resisténcia em Ohm, P: peso em kg

3.5.2 Avaliagdo do consumo alimentar

A andlise da ingestdo alimentar foi realizada por meio da aplicacdo do
Recordatorio Alimentar de 24 horas (R24h). Coletou-se um R24h em cada tempo.
Mediante a andalise dos R24h realizou-se diagnéstico quantitativo da dieta,
observando a ingestdo energética diaria (kcal), quantidade ingerida de proteinas,
carboidratos e lipidios (gramas e porcentagem do valor energético total - VET).

Os valores nutricionais da dieta foram calculados com ajuda de um software
especifico de nutricdo: Programa de Apoio a Nutricdo — Nutwin, desenvolvido pela
Universidade Federal de S&o Paulo — Escola Paulista de Medicina (UNIFESP).

3.5.3 Avaliagédo bioquimica

Foi realizada avaliagdo laboratorial dos exames bioquimicos de albumina
sérica e proteinas totais feitos rotineiramente pelo Centro de Cirurgia Bariatrica do
HCFMRP-USP nos periodos pré e pos-operatério. Como protocolo do hospital, os
exames bioquimicos sao realizados no periodo pré-operatério e a cada trés meses
durante o primeiro ano pés-cirurgico.

Para analise dos exames foram utilizados valores de referéncia padronizados
no HCFMRP-USP de acordo com os kits utilizados nas dosagens. Os valores de

referéncia e os métodos de analise estdo descritos no quadro 6.
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Quadro 6 - Valores de referéncia de exames bioquimicos utilizados no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto —

Universidade de Sao Paulo.

Exames Valores de ] .
_ o . Métodos de Anélise
Bioquimicos Referéncia
Proteinas totais 6-8,5 Método colorimétrico, equipamento
(g/dl) Cobas Integra 700® Roche
Diagnostic Systems
Albumina (g/dl) 3,5-4,8 Método colorimétrico, equipamento

Cobas Integra 700® Roche

Diagnostic Systems

3.5.4 Determinacao dos aminoacidos livres no plasma

Foi determinada a concentragdo plasmatica dos aminoacidos: &cido aspartico,
acido glutamico, serina, histidina, glicina, treonina, arginina, alanina, tirosina,
metionina, valina, fenilalanina, isoleucina, leucina e lisina.

As amostras de sangue foram coletadas no periodo da manha apds doze
horas de jejum em tubos contendo anticoagulante (heparina). Posteriormente o
sangue foi centrifugado a 20°C e 4500 rpm por 8 minutos (Centrifuga Jouan
MR1812®), separando-se o plasma. Foi alicotado 1 ml e armazenado em
eppendorffs a — 70°C.

Primeiramente, realizou-se a desproteinizacdo do plasma com metanol puro
(MeOH), na proporcao de 10 pL de plasma para 200 pL de MeOH. Apds agitacéo e
centrifugacdo a 4500 rpm por 7 minutos, o sobrenadante foi transferido para um tubo
de eppendorff e, em seguida, evaporou-se o0 MeOH em centrifuga Speed-Vac por 30
minutos. O segundo passo para a dosagem foi ressuspender o conteudo evaporado
em 100 pL da fase A, seguido de filtragem em membrana de 0,25um.

A determinacdo dos aminoacidos foi realizada, utilizando o método de
cromatografia liquida de alta eficiéncia (CLAE ou HPLC), teste quantitativo e
qualitativo para andlise dos aminoacidos no plasma. Estas determinacfes foram
efetuadas no equipamento HPLC Schimadzu®, modelo LC10AD, constando de duas

bombas com funcdo de manter o fluxo das fases madveis continuo, no qual o
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gradiente de eluicdo entre as fases era efetuado pela unidade SCL-10 A de acordo
com o quadro 7. A deteccdo ocorreu em um detector de fluorescéncia (RF 535

Shimadzu) em 455 nm de emissé&o e 345 nm de excitagéo.

Quadro 7 - Porcentagem (%) dos gradientes A e B padronizada para a

corrida de deteccdo dos aminoacidos plasmaticos — Método
Cromatogréfico.

Tempo (min) % do gradiente B e demais mudancas
0,00 2% de B e fluxo de 0,80 mL / minuto a 35°C
3.0 fluxo de 0,70 mL / minuto

8.0 fluxo de 0,50 mL / minuto

9,0 fluxo de 0,70 mL / minuto

13,0 fluxo de 0,50 mL / minuto

14,0 Temp. coluna desligada e fluxo 0,50 ml / minuto
26,0 fluxo de 0,70 mL / minuto

28,0 100% B e fluxo de 0,80 mL/ minuto

35,0 Temp. ligada a 35°C

38,0 100% B

38,1 2% B

50,0 Fim de corrida

A fase A consistia em uma solucao de fosfato de sédio de 25 mM/I, pH 6,9
contendo 20ml/I de metanol (MeOH), 20ml/l de acetonitrila (ACN), 20 ml/l de
tetrahidrofurano (THF) por litro e a fase B, uma solugdo de metanol com grau
cromatografico a 65%. O fluxo dos solventes utilizado foi de 0,8ml/minuto inicial, a
temperatura inicial de 35+1°C, a qual variava durante a corrida de acordo com a
programacao efetuada.

A coluna utilizada durante as determinacdes foi a Chromosystems da
Instruments and Chemicals GmbH Alemanha, referencia 6100, de 150mm
comprimento por 4,6mm diametro interno e 5um de tamanho da particula juntamente
com a pré-coluna. A reagdo pré-coluna foi feita com 40 ml de uma solucdo de
ortophtaldialdeido (OPA - 5mg OPA + 125ul de Metanol + 1,20ml de tamp&o Borato
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de Sadio 0,40 mg/l, pH 9,50 + 10 uL de mercaptoetanol + 10 ul de solucéo de Brij
35).

Utilizou-se como padrao de aminoécidos solucédo Pierce Amino Acid Standard
H (n°20088, Pierce Chemical Company, Rockford, lllinois, USA) na concentracdo de
40,2 picomoles/injecao para calculo da concentracdo dos aminoacidos na amostra.
A partir do tempo de eluicdo dos aminoacidos da solucdo padrdo, calculou-se a
concentracdo na amostra analisada. O quadro 8 mostra o tempo de eluicdo da

coluna para cada aminoacido.

Quadro 8 - Tempo de eluicho da coluna para cada
aminoacido, conforme padronizado no presente estudo —

Método cromatogréfico.

Aminoacidos Tempo de eluicdo da coluna (min)
Asp 2.494
Glu 3.465
Ser 12.004
His 16.861
Gly 20.078
Thr 22.283
Arg 25.532
Ala 26.062
Tyr 27.184
Met 29.520
Val 29.695
Phe 30.234
lle 30.858
Leu 31.138
Lys 32.429
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3.6 Andlise estatistica

Os resultados estédo apresentados em médiatDP. Para avaliar a normalidade
foi utilizado o Teste de Kolmogorov-Sminorv. Para avaliar a contribuicdo do tempo
pos-cirdrgico para a variavel de interesse foi utilizado o modelo de efeitos mistos,
uma vez que as respostas estdo agrupadas (medidas repetidas para um mesmo
individuo). Tal modelo tem como pressuposto que o residuo obtido por diferenca
entre os valores preditos pelo modelo e os valores observados tenha distribuicao
normal com média O e variancia constante (SCHALL, 1991). Nas situa¢bes nas
guais tal pressuposto nao foi observado, transformac¢des na variavel resposta foram
utiizadas. Os resultados foram obtidos com o auxilio do software SAS no
PROCQUANTREG. Para a correlagdo entre as variaveis utilizou-se o coeficiente de
correlacdo de Pearson que quantifica a associacdo entre duas variaveis
guantitativas. Este coeficiente varia entre os valores -1 e 1. O valor 0 (zero) significa
gue ndo ha relacao linear, o valor 1 indica uma relacéo linear perfeita e o valor -1
também indica uma relacdo linear perfeita mas inversa, ou seja quando uma das
varidveis aumenta a outra diminui. Quanto mais préximo estiver de 1 ou -1, mais
forte € a associacdo linear entre as duas variaveis. Considerou-se significante para
p=<0,05.
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3. RESULTADOS

No periodo de um ano, sao realizadas cerca de 80 a 90 cirurgias bariatricas
no Centro de Cirurgia Bariatrica do HCFMRP-USP, sendo 99% pela técnica de
DGYR. Participaram deste estudo 30 mulheres obesas com idade média de
36,4+8,9 anos que foram submetidas a cirurgia bariatrica como forma de tratamento
da obesidade. Das 30 pacientes incluidas na pesquisa, 26 compareceram ao retorno
de 3 meses, 24 no retorno de 6 meses e 19 finalizaram o estudo. O fator
responsavel pela diminuicdo do nimero de participantes foi desisténcia/ abandono
dos retornos. No retorno de 12 meses, duas participantes foram excluidas, uma
devido a gestacao e outra por complicagdes clinicas.

No pré-operatério, a média do IMC foi de 46,7+4,6 kg/m2, sendo que 86,7%
das pacientes eram obesas grau lll e 13,3% obesas grau Il. Todas participantes
apresentavam CA maior que a recomendada (130,4+11,6 cm). Os dados
antropometricos e de composicao corporal antes e apos 3, 6 e 12 meses da cirurgia

estao detalhados na tabela 1.

A avaliacao longitudinal mostra reducéo gradativa do peso corporal, do IMC e
da MG durante o primeiro ano pds-cirurgico. A medida de CA, assim como a MM
apresentaram reducdo até o sexto més, com manutencdo de seus valores apos

esse periodo.
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Tabela 1 - Caracterizacédo antropométrica das pacientes avaliadas nos

periodos pré-operatério e pés-operatorio de 3, 6 e 12 meses.

Variavel /| Pré-Operat6rio P&s Operatorio

Periodo 3 meses 6 meses 12 meses

Peso (kg) 117,8+14,6 97,2+13,3*  87,1+11,8*"  79,2+9 73P¢

IMC 46,7+46,1 38,4+6,17  34,5+51*"  31,1+4,2%P¢
(kg/m?)

CA (cm) 130,4+11,6 117+11,6° 109,7+10,5*°  102+11,13°
MM (kg) 57,3+4,7 52,8+4,2%  50,8+4,1*°  50,6+5,4*"
MG (kg) 61+11,2 44+9,8° 36,2+8,8* 29 5+8,3*P°

IMC: Indice de Massa Corporea; CA: Circunferéncia Abdominal; MM: Massa Magra; MG:
Massa Gorda
a: p<0,05 em relacéo ao Pré-Operatério; b: p<0,05 em relagdo aos 3 meses; c: p<0,05

em relagdo aos 6 meses

No final do estudo, observou-se perda de peso média de 38,5+8,1kg, o0 que
corresponde a perda de 32,5+4% do peso inicial e de 63+£9,4% do excesso de peso.

A maior perda ponderal ocorreu no primeiro trimestre (20,6+4,1 kg) (p<0,05).

A andlise da composi¢ao corporal mostrou reducao de 32,8+7,5 kg da massa
gorda e 7,2+5,4 kg da massa magra apos doze meses de cirurgia, sendo que a

maior perda também ocorreu no primeiro trimestre. (p<0,05) (Tabela 2)
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Tabela 2 - VariagBes de peso e composicao corporal apés cirurgia

bariatrica.

Periodo Pré-Op — 3 meses — 6 meses —
3 meses 6 meses 12 meses

Perda de peso (kg) 20,6+4,1 10+3,3% 9,2+4 5%

Perda de peso (%) 17,6+3,6 8,4+3,4% 7,6+3,22

Perda do excesso de 3311 15,445,3% 13,5+6,1°

peso (%)

Variagbes da MM (kg) 4,2+2.8 2,1+1,3? 0,61+3,8%°

Variages da MG (kg) 16,6+4 7,8+2,52 9,5+5,6%

MM: Massa Magra; MG: Massa Gorda

a: p<0,05 em relagéo ao primeiro trimestre; b: p<0,05 em relagdo ao segundo

trimestre

Valores de MM e MG foram obtidos pelo exame de bioimpedéancia elétrica

No final do seguimento, 36,8% das pacientes (n=7) apresentavam sobrepeso,
58,8% (n=10) obesidade grau I, 5,9% (n=1) obesidade grau Il e 5,9% (n=1) ainda

permaneceram com obesidade grau Il

A analise dos R24h mostra reducéo da ingestdo energética nos primeiros trés

meses apos cirurgia (p<0,05) a qual se manteve até o 12° més, 0 que mostrou

consumo de dieta com baixo teor caldrico durante o periodo pés-operatério

(858,8+53,9 kcal). A analise do consumo de macronutrientes também mostrou

diminuicdo no primeiro trimestre para proteinas, carboidratos e lipideos, (p<0,05)

permanecendo assim, até o final do estudo. (Tabela 3)
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Tabela 3- Consumo alimentar pelo recordatério de 24 horas antes e apos

cirurgia bariatrica.

Variavel / Periodo Pré- Pos Operatorio

Operatorio 3 meses 6 meses 12 meses
Calorias (kcal) 1408,9+561,4 798+286,3* 877,4+304,5* 900,9+163,8%
Proteina (g) 73,9+21,8 45+17,2° 48,3+17° 47,3+20,4°
Proteina (g/kg 0,64+0,2 0,460,172 0,56%0,16 0,57+0,23"
peso)
Proteina (%) 21,9+5,7 23,1+8,2 22,4+6,6 2148
Lipidio (g) 39,7+21,3 25+9,5° 26,4+9,9% 28,4+7,8%
Lipidio (%) 2515,6 29+8,2 27,7+7,9 28,4+5,8
Carboidrato (g) 194,1+85,9 101,7455%  114,8+58,9% 116,2+32°%
Carboidrato (%) 54,8+8,4 49,6+10 51,5+11 51,5+10,5

a: p<0,05 em relacéo ao Pré-Operatério; b: p<0,05 em relagao aos 3 meses; ¢: p<0,05 em

relacdo aos 6 meses

As médias de ingestao proteica encontradas no periodo pés-operatorio em
gramas/dia (46,9+1,7 g/dia) e em gramas/kg de peso atual/dia (0,53£0,06 g/kg de
peso atual/dia) apresentaram-se menores que o0s valores minimos recomendados
(60 g/dia e 0,8 g/kg de peso atual/dia). A Figura 4 mostra a porcentagem de
pacientes com ingestao proteica (g/kg de peso atual/dia) deficiente antes e apd6s a
cirurgia bariatrica. Observou-se inadequacédo da ingestao de proteinas durante todo
o estudo, porém, no terceiro més, foi constatado em 100% dos individuos

estudados.
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no periodo pré-operatorio e apds 3, 6 e 12 meses da cirurgia bariatrica.

Houve associacao positiva da ingestdo energética com o peso e com o IMC
no sexto més poés-cirargico (Figuras 5 e 6). Observou-se associacao entre ingestao
proteica e quantidade de massa magra somente no terceiro més pds-cirirgico
(Figura 7).
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Os resultados bioquimicos mostraram diminuicdo nas concentracdes séricas

de proteina total durante o estudo (p<0,05). A albumina apresentou reducdo

significativa somente ap0s doze meses da cirurgia (p<0,05). Apesar da reducdo

encontrada, os valores médios se mantiveram dentro da faixa de normalidade

(Tabela 4), entretanto alguns pacientes apresentaram deficiéncia de proteina total e

albumina durante o estudo. (Figura 8)
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Tabela 4 - Concentracdes séricas de proteina total e albumina antes e apoés 3,

6 e 12 meses da cirurgia bariatrica.

Exame Bioquimico Pré- Pos Operatério

[ Periodo Operatorio 5 heses 6 meses 12 meses

Proteina total (g/dl) 6,90+0,36  6,53+0,56% 6,48+0,50° 6,04+0,84>"¢

Albumina (g/dI) 4,14+0,31 4,11+0,23  4,08+0,19 4,04+0,18%

a: p<0,05 em relacéo ao Pré-Operatdrio; b: p<0,05 em relacdo ao 3 meses; c: p<0,05 em

relacdo ao 6 meses

o)
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143 W Pr
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diminuidos
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5% 3,3 3,3
|

% de pacientes com valores plasmaticos

Figura 8. Porcentagem de individuos com valores plasmaticos deficientes de proteina total e albumina
no periodo pré-operatério e apds 3, 6 e 12 meses da cirurgia bariatrica

N&o foi observada correlacédo entre ingestdo de proteinas (g/dia) e valores
séricos de proteina total (Pré-OP: r=-0,2 e p=0,3; 3 meses: r=0,15 e p=0,47; 6
meses: 0,08 e p=0,72; 12 meses: r=0,32 e p=0,21). Contudo, houve uma associa¢ao
positiva entre ingestdo proteica (g/dia) e albumina no sexto més pdés-operatério
(Figura 9).
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A andlise das concentracfes plasmaticas de aminoacidos mostrou, no pré-
operatorio, deficiéncias para serina, glicina, treonina, alanina, metionina, valina,
isoleucina, leucina e lisina (Tabela 5).

Apobs os trés primeiros meses subsequlentes a cirurgia, observou-se aumento
das concentracfes plasmaticas da maioria dos aminoacidos, exceto treonina,
fenilalanina, acido aspértico e lisina (p<0,05). Os aminoacidos treonina, fenilalanina
e acido aspartico mantiveram-se constantes, enquanto houve diminuicdo na

concentracédo da lisina (p<0,05). (Tabela 5)
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Apos seis meses da cirurgia houve, em comparacgao ao terceiro més, reducao
nas concentracdes de acido glutamico, serina, arginina, alanina, metionina, valina,
fenilalanina, isoleucina, leucina e tirosina (p<0,05); manutengcéo nas concentragdes

de histidina, glicina, treonina e lisina e reducéo para 4cido aspartico.

No final do estudo, observou-se, em comparagcao ao sexto més, aumento das
concentragOes de histidina, treonina, arginina e alanina e redugédo de metionina e
lisina (p<0,05), enquanto acido glutamico, acido aspartico, serina, glicina, tirosina,
valina, fenilalanina, isoleucina e leucina ndo apresentaram alteracbes. A Figura 10

mostra 0 comportamento de cada aminoacidos durante todo o estudo.

Observou-se ainda ao final do primeiro ano pacientes apresentaram
deficiéncias de glicina, treonina, alanina, metionina, valina, fenilalanina, isoleucina,

leucina e lisina. (Figura 11)
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Tabela 5- Concentracdes plasmaticas de aminoacidos antes e apdés a cirurgia

bariatrica.

Aminoacidos/ Pre-Op 3 meses 6 meses 12 meses
Tempo

Acido aspartico 6,8+5,7 9,2+7 5,8+5% 6,3+4,8
Acido glutamico ~ 41+23,8 58,8+37,4 2 33+35,6° 39+15,4
Serina 51,1+14,8  118,4+88%  64,3+31,2°  80,8+33,6%"
Histidina 66+18,3 81,6+12,6%  81,7#125%  93,2+18,6%"¢
Glicina 79,8+36,1  125,3+66,6° 110,8+44,8%  131,8+459?
Treonina 52,2+18,7 44.2+24,1 40,5+15,7  59,2+21,3°¢
Arginina 128,5+45  190,2+62,4%  117,6+36,7° 150,9+68,2"°
Alanina 35,7+23 54,9+24,7%  34,7419,8°  62,6+43,3%¢
Tirosina 33+11,6 52,24353%  28,5+18,8°  36,1+10,4°
Metionina 5,442 19,6+16,4%  11,6+7,2*°  8,246,4%"¢
Valina 105,7427,5 207,3+128,8% 111,5#58,4°  1456+42,1°"
Fenilalanina 44+18,7 52,6+34,9 36,3+15,1° 29+10,2 &°
Isoleucina 28,2+13 44,5+31,8° 25,5+8,8" 31,7+11,8
Leucina 51,6+254  82,1+70,4° 46+23,7° 48,2+17,1°
Lisina 40,4+21,4 29+22,1° 29,2+10,9%  13,1+6,12"¢

a: p<0,05 em relacdo ao Pré-Operatério; b: p<0,05 em relacdo ao 3 meses; c: p<0,05 em

relagdo ao 6 meses
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Figura 10. Concentragbes de aminoacidos apds cirurgia bariatrica. A: Aminoacidos que apresentaram
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Figura 11. Porcentagem de pacientes com deficiéncia de aminoacidos no plasma aos 12 meses de

cirurgia bariatrica.

Houve uma associacdo negativa entre as concentragcdes de albumina e

treonina no sexto més pos-operatdrio e entre albumina e &cido aspértico no 12°

més. (Figuras 12 e 13)
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Figura 12. Correlacao entre albumina sérica (g/dl) e concentracdo plasmatica de treonina (mmol/l)
apo6s 6 meses de cirurgia bariatrica.
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Figura 13. Correlacao entre albumina sérica (g/dl) e concentragao plasmatica de acido aspartico
(mmol/l) ap6s 12 meses de cirurgia bariatrica.

No final do estudo foi observada correlacdo positiva entre a quantidade de

MM e concentragdes plasmaticas de metionina. (Figura 14)
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Figura 14. Correlacdo entre massa magra (kg) e concentracédo plasmatica de metionina (mmol/l) apés
12 meses de cirurgia bariatrica.

Os aminoécidos acido glutamico, isoleucina, leucina, metionina e serina
apresentaram associacao positiva com as concentracfes séricas de proteina total

no 12° més pos cirargico. (Figuras 15 a 19)
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Figura 15. Correlacao entre proteina total (g/dl) e concentracao plasmatica de acido glutamico
(mmol/l) ap6s 12 meses de cirurgia bariatrica.
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Figura 16. Correlacao entre proteina total (g/dl) e concentracao plasmatica de isoleucina (mmol/l)
apo6s 12 meses de cirurgia bariatrica.
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Figura 17. Correlacdo entre proteina total (g/dl) e concentracdo plasmética de leucina (mmol/l) ap6s

12 meses de cirurgia bariatrica.
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Figura 18. Correlacgado entre proteina total (g/dl) e concentracao plasmética de metionina (mmol/l)
apos 12 meses de cirurgia bariatrica.

S 6o °
a2
= o
T r=048
T 9.5
. p =0,04
o
6.0
4.5
o
o
404 T T T T T T T
B0 [=0] 100 120 140 160 180

Ser

Figura 19. Correlacao entre proteina total (g/dl) e concentracdo plasmética de serina (mmol/l) apos 12
meses de cirurgia bariatrica.
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4. DISCUSSAO

Todas as pacientes avaliadas no inicio do estudo apresentavam IMC maior
que 35 kg/m?, medidas de circunferéncia abdominal aumentadas e elevado
percentual de gordura corporal.

O tratamento cirargico da obesidade é responsavel por significativa perda de
peso e alteracbes na composicdo corporal (MOIZE et al., 2003). A perda de peso
induzida pela DGYR ocorre pela redugdo da ingestdo de alimentos e pela
diminuicdo da absorcao de nutrientes. (BUCHWALD, et al., 2004)

No presente estudo observou-se, no primeiro ano pos DGYR, redugdo do
peso inicial, resultado semelhante aos encontrados na literatura que reportam perda
de 30 a 40% do peso (QUADROS et al., 2007; PEDROSA et al., 2009; COSTA et al,
2010). A DGYR pode proporcionar perda de até 75% do excesso de peso durante o
primeiro ano poés-cirirgico (HERRERA et al, 2000), contudo, pesquisadores
assumem perda de 50% do excesso de peso como resultado satisfatério (CRUZ;
MORIMOTO, 2004). Nesse estudo foi encontrado perda de 63% do excesso de

peso em doze meses de seguimento.

Pesquisas mostram que a reducdo ponderal € maior nos seis primeiros
meses, sendo mais lenta no semestre seguinte (QUADROS et al.,, 2007). Este
estudo evidenciou que a perda de peso ocorre acentuadamente no primeiro

trimestre apoés a cirurgia, sendo gradativamente menor nos trimestres seguintes.

Apesar da significativa perda de peso, 63% das pacientes continuaram
obesas ap6s um ano de cirurgia, entretanto, observou-se mudanca no grau da
obesidade. No inicio do estudo a prevaléncia de obesas grau lll era de 87%,
passando para 6% no final. Observa-se assim que no primeiro ano pos-cirdrgico a
perda de peso decorrente da DGYR nao foi suficiente para estas pacientes
atingirem o peso ideal. Entretanto, pode se considerar que esta perda de peso foi
importante para as pacientes estudadas. Neste caso, além da perda de peso em si,
descreve-se que comorbidades, como hipertensdo arterial e dislipidemia
apresentam melhora significativa pos-cirurgia (BUCHWALD, 2004). Ressalta-se, no
entanto, que o presente trabalho n&o tinha por objetivo analisar comorbidades, mas
sim o perfil aminoacidico destes pacientes, perda peso, modificacdo da ingestédo

proteica ao longo do periodo pds-operatoério.
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Estudos evidenciam que a gordura na regido abdominal, denominada
obesidade central, esta associada a disturbios metabdlicos, como o aumento da
resisténcia a insulina e diabetes mellitus tipo 2 e risco de doencgas cardiovasculares
(DESPRES, 2006; WAHRENBERG et al., 2005). A medida da circunferéncia
abdominal possibilita estimativas do acumulo de gordura e tem sido apontada como
melhor indicador de massa adiposa visceral, estando fortemente relacionada ao

aumento do risco de doencas associadas a obesidade.

Neste estudo observou-se significativa reducdo da circunferéncia abdominal
nos seis primeiros meses apds a cirurgia (cerca de 22 cm), com valores mantidos
apos esse periodo. Apesar dessa reducdo, a média da CA no final do estudo
(aproximadamente 100 cm) permaneceu acima do recomendado pela OMS,
evidenciando que estas pacientes continuaram em alto risco para doencas
associadas a obesidade. Farias et al. (2006) encontraram valor médio de 95 cm da
circunferéncia da cintura apdés oito meses de DGYR. Pedrosa et al. (2009)
encontraram reducéo de 22,9 cm e 1,7 cm na CA apos, respectivamente, seis e
doze meses da cirurgia.

No tratamento da obesidade, a perda ponderal deve objetivar a perda de
massa gorda e minimizar a reducdo de massa magra (CIANGURA et al., 2010),
representando maior sucesso na manutencdo do peso perdido, menores riscos de
desnutricdo e de complicagdes clinicas (AMERICAM COLLEGE OF SPORTS
MEDICINE, 1993). Entretanto, a rapida perda de peso decorrente da DGYR pode
levar a perda de grande quantidade massa magra (CHASTON; DIXON; O'BRIEN,
2007).

A avaliacdo da perda de MM como proporcdo da perda de peso total pode
fornecer uma medida importante da seguranca do método para perda de peso
(CHASTON; DIXON; O'BRIEN, 2007). Os dados da composi¢do corporal mostram
gue a perda de peso durante o primeiro ano pos-cirargico ocorreu mediante a perda
de gordura, visto que, esta representou, em meédia, 78,6+7,6% da perda total,
engquanto a diminuicdo da massa magra representou apenas 21,4+7,6% do total de
peso perdido. Dados da literatura apresentam grandes variagbes da influéncia da
perda de MM na reducao ponderal e reportam valores entre 11 e 31% de perda de
peso as custas de massa magra (CAREY; PLIEGO; RAYMOND, 2006; COUPAYE et
al. 2005).
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Os dados deste estudo mostram que a rapida perda de peso durante os trés
primeiros meses foi acompanhada de perda de MG e MM. A menor reducéo de peso
vista no segundo semestre pés-operatorio resultou em perda de MG, enquanto que
a MM néo sofreu modificagdes significativas.

A maior perda de MM encontrada nos trés primeiros meses apos a cirurgia se
assemelha aos achados de Palombo et al. (1981) ao estudar 82 obesas apoés
DGYR, confirmando que a perda de MM ocorre principalmente no periodo de rapida
perda de peso (CAREY; PLIEGO; RAYMOND, 2006). De acordo com Carey; Pliego;
Raymond (2006) as alteracdes na composi¢cdo corporal apés perda de peso sdo
variaveis e dificeis de prever. Estudos tém demonstrado uma forte relacéo entre a
perda de massa magra a uma evolucdo clinica e nutricional desfavoravel (CUNHA et
al., 2010).

Em relagdo a MG, nossos dados mostraram reducdo durante todo o estudo,
sendo maior nos trés primeiros meses. Cunha et al. (2010) documentaram perda de
32,1kg de massa gorda apds um ano de cirurgia, resultado semelhante ao
encontrado neste estudo e Carrasco et al. (2007) verificaram perda de 26 kg no

primeiro semestre.

A perda de peso induzida pela DGYR ¢é influenciada pela ingestao calorica no
periodo poés-operatdrio e pelas variagbes decorrentes do procedimento cirdrgico
como tamanho da por¢do gastrica, tamanho da alca intestinal remanescente e do
didmetro da gastro-jejunostomia (BOBBIONI-HARSCH et al., 2002). Dietas
hipocaléricas frequentemente induzem protedlise para o suprimento da demanda
metabdlica, fato que pode explicar a perda de MM (AQUINO et al., 2011). Outro
fator que pode exercer influéncia na perda de massa magra é a baixa ingestao

proteica.

Durante o tratamento da obesidade, a ingestdo de uma dieta nutricionalmente
equilibrada e com baixo valor energético € determinante para proporcionar perda
peso e prevenir deficiéncias nutricionais. Entretanto, além das limitacdes
decorrentes da técnica cirdrgica, como restricdo e disabsorcdo, intolerancias e
aversdes alimentares podem ocorrer apés a cirurgia, resultando em piora da
gualidade da ingestao alimentar (BURGE et al., 1995).

O ganho de peso é decorrente de uma resposta do organismo quando a
ingestdo energética excede o gasto energético (WYATT; WINTERS; DUBBERT,

77



Ducunssio-

2006). Neste estudo observou-se, mediante a analise do consumo alimentar pré-
operatorio, ingestao energética abaixo do esperado, ndo condizendo com o excesso
de peso encontrado nestas pacientes. Tal fato pode ser explicado pelo sub-relato ja
bem documentado nessa populagéo (TAREN et al., 1999). Em obesos, foi relatada
discrepancia de 20 a 50% entre ingestao energética e o gasto energético medido por
agua duplamente marcada (GORIS; WESTERTERP, 2000). O sub-relato pode
ocorrer pela omissao consciente de alimentos ou das quantidades reais consumidas,
ou inconscientemente por dificuldades em estimar e quantificar por¢cées ou por
vieses de memoéria (SCLAGLIUSI; LANCHA Jr, 2003).

Por outro lado, pacientes candidatos a cirurgia bariatrica devem perder, ao
menos, 10% do peso inicial para a realizacdo do procedimento cirirgico, e por iSso
recebem orientagcées de mudanca de estilo de vida incluindo reeducacéo alimentar e
dieta hipocaldrica, o que também pode explicar a baixa ingestéo relatada no inicio do
estudo a qual foi menor que valores encontrados por Bavaresco et al. (2010)
(2347+1016 kcal), Nicoletti et al. (2011) (1984+8,1 kcal) e Andreu et al. (2010)
(2401+38,5 kcal) ao estudarem individuos candidatos a cirurgia bariatrica.

Analisando a distribuicdo de macronutrientes na dieta (% do VET), constatou-
se menor consumo protéico (21,9+5,7%) comparado com dados de Nicoletti et al.
(2011) (23+£8%) e maior aos encontrados por Andreau et al. (2010) (17,5+0,5%).

A cirurgia bariatrica promove modificacdes qualitativas e quantitativas no
consumo alimentar (MISKOWIAK et al., 1985). Apés o procedimento cirdrgico, inicia-
se a fase de adaptacdo do trato gastrointestinal na qual € introduzida dieta liquida
sem sacarose por 30 dias com introducdo gradativa dos alimentos, iniciando com
agua e chas e progredindo com sucos, sopas e leite desnatado. Essa dieta deve ser
fracionada em pequenos volumes (150 ml por hora) e apresentar cerca de 1000
kcal/dia (NONINO-BORGES et al., 2008).

Apbés o primeiro més, a dieta deve progredir para consisténcia pastosa,
fracionada em 6 a 8 refei¢cdes/dia, na qual sdo orientados alimentos amolecidos,
umedecidos e bem cozidos. Ap6s o segundo més de cirurgia, a dieta pastosa deve
ser transicionada para dieta geral, com 6 refei¢cdes/dia, na qual é permitido o
consumo de alimentos sélidos e de todos os grupos alimentares, objetivando
atender as recomendacfes de uma dieta equilibrada. Porém, considerando os
fatores restritivos e disabsortivos decorrentes das modificagbes anatdmicas e

fisiolégicas do trato gastrointestinal que podem acarretar em deficiéncias de
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micronutrientes, suplementos vitaminicos séo indicados jA no pdés-operatoério
imediato (NONINO-BORGES et al., 2008).

No terceiro més pos-cirargico observou-se diminuicdo da ingestao energética,
a qual se manteve durante todo o estudo; resultado semelhante ao reportado por
Dias et al. (2006) que encontrou consumo energético de 529,4+300; 711+301,6 e
866,2+342,7 apobs, respectivamente, 3, 6 e 12 meses de DGYR. Contudo, Trostler et
al. (1995) observaram diminuicdo da ingestéo no terceiro més, seguida de aumento

progressivo até os 12 meses pas cirurgico.

A analise da ingestdo de macronutrientes (g/dia) acompanhou o mesmo
padréo da ingestao caldrica, com diminuicdo da ingestao de proteinas, carboidratos
e lipidios no terceiro més e manutencdo ao longo do estudo, resultado semelhante
ao observado por Bavaresco et al. (2010). Estudos observacionais mostram que a
distribuicdo dos macronutrientes (% do VET) da dieta apés DGYR seguem a
proporcao de 30% de lipidios, 45% de carboidratos e 25% de proteina (PARKES,
2006; BROLIN et al., 1994), entretanto neste estudo observou-se valores proximos

a 28% de lipidios, 51% de carboidratos e 23% de proteina.

A DGYR acarreta alteragdes no processo de digestdo e absorcdo de
nutrientes, uma vez que a superficie absortiva e as secrecdes enzimaticas e de
acido cloridrico estdo reduzidas. A dificuldade na digestdo de alimentos,
principalmente de alimentos protéicos, pode levar a intolerancias alimentares
(MOIZE et al., 2003). Estudos da literatura mostram aumento na intolerancia com
consequente reducdo na ingestdo de carne, arroz, vegetais folhosos, doces e paes
(NASLUND; JARNMARK; ANDERSSON, 1988; MOIZE et al., 2003).

O padrao da dieta no pés-operatério €, entdo, influenciado pelas preferéncias
e intolerancias alimentares dos pacientes (LISSNER; LINDROOS; SJOSTROM,
1998). A restricdo ao consumo da carne vermelha observada no pds-operatorio
dificulta a adequacdo da ingestdo proteica. Mébize et al. (2003) ao avaliar
intolerancia a alimentos protéicos encontraram, apés doze meses de cirurgia, menor
porcentagem de adequacao da ingestdo de proteinas em pacientes com intolerancia
comparado aos que ndo apresentavam. Existe na literatura recomendagao de
ingestdo de 60 a 120 g de proteina por dia (MECHANIK et al, 2009); entretanto,
observou-se neste estudo que a ingestao proteica (g/dia) encontrava-se adequada

no pré-operatorio e abaixo do recomendado durante todo o periodo pds-operatorio.
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Esses resultados vao de acordo com os encontrados por Méize et al. (2003) que
observaram ingestao proteica de 45+15 g/dia no final do terceiro més; 46,8+18 apos

6 meses e 58+18 g/dia apos 12 meses de DGYR.

Analisando a ingestdo de proteinas por quilo de peso, outra referéncia €
encontrada na literatura (0,8 a 2,1 g/kg de peso atual/dia). Referente a essa
recomendacgdo, observou-se inadequacgdo ja no periodo pré-operatério, mantendo-
se abaixo dos valores recomendados durante todo o estudo. Observou-se que a
maior porcentagem de inadequacdo ocorreu no 3° més apos a cirurgia, no qual
100% das pacientes ndo consumiam quantidades adequadas. De acordo com
Moéize et al. (2003) a dificuldade de ingerir alimentos fonte de proteina tende a
diminuir entre o terceiro e 12° més pés cirdrgico, fato ndo observado nesse estudo,
visto que no 12° més, 80% das pacientes ainda ndo atingiam a ingestao proteica

recomendada.

Dados obtidos em estudos prévios (COSTA et al., 2010; LINDROOS;
LISSNER; SJOSTROM, 1996) mostram que a reducdo na quantidade da ingestao
alimentar apdés cirurgia nem sempre € acompanhada de melhora de sua qualidade,
afirmando a importancia do acompanhamento nutricional durante o periodo pos-

operatério para que complicacdes nutricionais e metabdlicas sejam evitadas.

O estudo do metabolismo proteico, além de abranger aspectos relacionados a
ingestdo de proteinas, também visa o estudo de marcadores biolégicos que
determinam o turnover proteico (MUNRO; ALLISON, 1964). Estudos mostram
diferenca na resposta metabdlica proteica em individuos com alimentacdo
adequada daqueles subnutridos ou que sofreram agressédo organica (YOUNG;
MARCHINI; CORTIELLA, 1990), como doencas ou cirurgia. Durante o
acompanhamento pés-cirirgico objetivando evitar e/ou tratar deficiéncias
nutricionais, a avaliacdo bioquimica é fundamental, entre elas a andlise do perfil
protéico. Entre os métodos disponiveis para essa avaliacao, as dosagens séricas de
albumina e proteinas totais e analise dos aminoacidos plasmaticos sao alguns

parametros considerados importantes (MARCHINI et al., 1998).

A analise dos niveis séricos de proteina total mostrou diminuicdo da
concentracdo ja no terceiro més, atingindo menor valor ap6s doze meses da
cirurgia. Por outro lado, houve diminuicdo nas concentragdes de albumina somente

apos o0 12° més pos-cirurgico. Apesar das reducdes encontradas, as meédias das
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concentracbes de ambos os parametros se mantiveram dentro da normalidade
durante todo o estudo. Porém, analisando valores individuais observou-se
deficiéncia de albumina no periodo pré-operatério e no pés-operatério de trés
meses. Com relacdo a proteina total, foi encontrado valores abaixo da normalidade
em todo o periodo pés-cirdrgico, apresentando maior prevaléncia no 12° més apos
a cirurgia.

Farias et al. (2006) encontraram um percentual de 12,5% dos pacientes
apresentando hipoalbuminemia apdés oito meses da cirurgia bariatrica; enquanto
Skrobius et al. (2002) encontraram baixa incidéncia de hipoalbuminemia (1,3%).
Pedrosa et al. (2009) encontraram valores normais de albumina e proteina sérica no
pré- operatorio e apés 6 e 12 meses da cirurgia.

Neste estudo ndo foi observada correlacdo entre a ingestdo proteica e as
concentragbes séricas de proteina total, entretanto houve associacdo com a
albumina no sexto més pods-operatério. Andreu et al. (2010) também néo
encontraram associacao entre perfil protéico e ingestdao de proteinas, o que néo
corrobora os achados de Rinaldi Schinkel et al. (2006) que mostraram correlagcéo
positiva entre ingestdo de proteina e albumina sérica em pacientes submetidos a
DGRY.

Apesar de a albumina ser um indicador muito utilizado para avaliacdo do
estado nutricional, varios fatores interferem na taxa de sua sintese como presenca
de citocinas inflamatoérias, disponibilidade de energia, proteina e micronutrientes
(WHICHER; SPENCE, 1987), disponibilidade de aminoacidos, perda, degradacéo e
distribuicdo intra e extravascular. A oferta insuficiente de nutrientes causa reducéo
da sintese hepatica de albumina e esse efeito pode se prolongar de acordo com o
tempo de ingestdo inadequada. Neste caso, cerca de 50 a 90% dos aminoacidos
utiizados na sintese de albumina sdo provenientes do metabolismo hepatico,
enquanto que para a sintese de outras proteinas o figado utiliza aminoécidos

oriundos da degradacédo de proteina da musculatura esquelética.

Nota-se, entdo, que embora haja uma reducdo na ingestdo proteica
acompanhada de perda de massa magra, os valores de proteina total e albumina
permanecem dentro da normalidade. Isso pode ser explicado pelo fato do figado
preservar a sintese de albumina e, para a sintese de outras proteinas, realizar

degradacdo da musculatura esquelética. Esses resultados sugerem que proteina
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total e albumina sdo parametros questionaveis para avaliacdo nutricional de

pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.

Estudos mostram que o perfil de aminoacidos plasmaticos se altera em
situacOes de caréncia e em diferentes doencas, como por exemplo, na subnutricdo
calorica (marasmo) na qual ha diminuicdo do ‘“pool” de aminoéacidos totais
(WATERLOW; HARPER, 1975).

A literatura mostra que pacientes obesos apresentam niveis elevados de
aminoacidos livres no plasma. (NEWGARD et al., 2009) O presente estudo, na
analise do perfil de aminoacidos plasméticos, observou no pré-operatério que 0s
aminoacidos acido aspartico, acido glutamico, histidina, tirosina, fenilalanina e
arginina apresentavam-se em concentracfes adequadas. Por outro lado, foi
encontrado deficiéncia para serina, glicina, treonina, alanina, valina, isoleucina,
leucina, metionina e lisina. Um dos fatores que pode explicar este achado € o fato
dos pacientes estarem em dieta hipocalorica para perda de peso recomendada no
preparo para a cirurgia bariatrica, ndo representativa de uma alimentacdo

caracteristica de individuos obesos sem tratamento.

Apos trés meses da cirurgia houve aumento das concentracdes plasmaticas
de serina, glicina, alanina, arginina, metionina, histidina, valina, isoleucina, leucina,
glutamato e tirosina. No sexto més pas-cirirgico, em comparagado aos trés meses,
0s aminodacidos se comportaram de maneira muito diferenciada, visto que a maioria
dos aminoéacidos apresentou reducdo de suas concentracfes; glicina, treonina,
histidina e lisina tiveram suas concentragcdes mantidas e somente o acido aspartico
apresentou aumento na sua concentracao. Esses dados ndo sédo suportados pelos
achados de Mutch et al. (2009) que mostraram redugao das concentragdes dos
aminoacidos plasmaticos apos trés e seis meses da DGYR, principalmente dos

aminoacidos ramificados leucina, isoleucina e valina.

No final do estudo, comparando os resultados do 12° més com 0 sexto més
pos-operatorio, nossos dados mostraram manutencdo das concentracbes da
maioria dos amino&cidos, porém houve reducdo de treonina, alanina, arginina,
histidina, metionina e lisina. Nao ha dados da literatura mostrando o perfil de

aminodacidos plasmaticos apds doze meses da cirurgia bariatrica.
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Os dados do pés-operatorio de 12 meses mostram que muitos pacientes
apresentaram deficiéncias de aminoacidos apds a DGYR, principalmente dos

aminoacidos essenciais.

Véarios fatores podem influenciar as concentracdées de aminoacidos no
plasma, incluindo: o padrao e as quantidades de aminoacidos fornecidos pela dieta
(MUNRO, 1970; YOUNG, SCRIMSHAW, 1972), as vias metabdlicas de distribuicdo
de aminoacidos para os tecidos e 6rgdos (CHRISTENSEN, 1982; SOUBA,
POCCITI, 1991) e a condicao fisiopatoldgica do individuo (WAGENMAKERS, 1989),
por exemplo, em situacées de subnutricdo e estresse catabdlico. Estudos mostram
gue algumas doencas sdo acompanhadas por uma reducdo de proteinas dos
tecidos do corpo (GARLICK et al., 2002).

O aumento das concentracdes plasmaticas de aminoacidos observadas no
inicio deste estudo, pode ser explicada pela rapida perda de peso e consequente

perda de massa magra decorrente da protedlise aumentada.

Wolfe et al. (2005) mostraram que em situacGes hipermetabdlicas e em
situacbes de privacdo de ingestdo o catabolismo proteico ocorre para que haja
liberacdo de aminoacidos na circulacdo. Sendo assim, outra explicacdo para o
aumento das concentragcbes de aminoacidos no primeiro trimestre pas-cirdrgico
seria decorrente da baixa ingestdo caldrica e proteica, juntamente com o estado
hipercatabdlico decorrente do procedimento cirdrgico que promoveriam uma
degradacédo das proteinas da musculatura esquelética, aumentando os aminoacidos

circulantes com objetivo de suprir a sintese proteica hepatica e a gliconeogénese.

Apoés os trés meses da cirurgia, por uma adaptacdo do organismo a dieta
hipocalérica e hipoproteica e/ou pela tentativa de preservacdo da massa magra,
ocorre diminuicdo da taxa de catabolismo muscular com consequente reducao das
guantidades da maioria dos aminodacidos circulantes no plasma. Entretanto, foi
observado que treonina, alanina, arginina e histidina tiveram aumento das suas

concentracdes plasmaticas.

No final do estudo observou-se uma porcentagem de pacientes com
deficiéncias de aminoacidos, principalmente dos essenciais, 0 que pode ser
explicado pela ingestdo insuficiente de proteinas associadas ao processo

disabsortivo decorrente do procedimento cirdrgico.
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Ducunssdo

Observou-se neste estudo que ndo houve correlacdo entre a quantidade de
proteina ingerida e/ou a variagdo da massa magra corporal com a modificacdo do
perfil de aminoacidos plasméticos, confirmando outros achados, que mostram uma
variacao individual em resposta ao procedimento cirurgico, reforcando a importancia
do acompanhamento individual desses pacientes. Estudos futuros que poderéo
nortear o tratamento individualizado sao relacionados as caracteristicas genéticas

desses individuos.
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Conclunsdo-

5. CONCLUSAO

Os resultados observados neste estudo mostram que a cirurgia bariatrica pela
técnica de derivacao gastrica em Y de Roux promove perda ponderal durante todo o
primeiro ano pos-cirargico, acompanhada de perda de massa magra no primeiro
trimestre.

Observou-se modificacbes no padrdo alimentar e reducdo da ingestao
proteica, nao atingindo os valores recomendados.

Houve reducdo nas concentracfes séricas de albumina e proteina total no
final do estudo, entretanto esses valores ainda eram condizentes com a
normalidade.

Verificou-se modificagcdes no perfil aminoacidico demonstrado pelo aumento
das concentracdes da maioria dos aminoacidos nos trés primeiros meses, seguida
de reducdo e/ou manutencdo das concentracdes e presenca de deficiéncia de
aminoéacidos para a maioria dos pacientes no final do estudo.

Conclui-se que dosagens de albumina e proteina total sdo indicadores
guestionaveis para a avaliagdo do perfil proteico de individuos apods cirurgia
bariatrica, pois este estudo revela que existe deficiéncia proteica no periodo pos-
operatério e que a analise dos aminoacidos plasmaticos é capaz de detecta-la
precocemente.

As modificacdes do perfil aminoacidico observadas durante o estudo e as
deficiéncias de aminoacidos encontradas no final do mesmo mostram as variacdes
individuais e também questionam a necessidade de suplementacédo proteica no pos-

operatorio da cirurgia bariatrica.
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