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RESUMO

Introducéo: Dos processos metabolicos associados a cirurgia bariatrica, tém se que com a
perda de peso observa-se diminuicdo do gasto energético basal (GEB) absoluto e aumento do
GEB ajustado para a massa corporal, associado as alteragfes da composicdo corporal.
Observa-se a perda, ndo somente de massa gorda, mas também de massa livre de gordura
(MLG) durante o processo de emagrecimento pdés-cirargico. Contudo, ndo ha, ainda,
evidéncias bem estabelecidas sobre como a cirurgia bariatrica pode alterar o GEB ajustado
para MLG no pos-operatorio, assim como, os efeitos da suplementacdo proteica (Whey
protein) e do treinamento resistido (TR), associados ou isolados, em desfechos metabdlicos e
de composicdo corporal. Objetivo: Estudar as alteracbes no GEB/MLG e o efeito da
suplementacdo de Whey protein e do TR no pés-operatério de cirurgia bariatrica. Métodos:
Foi realizada uma revisdo sistematica com metanalise sobre o efeito da cirurgia bariatrica no
GEB ajustado pela MLG (GEB/MLG) durante o primeiro ano de pos-operatorio, que
envolveu a analise da evolugdo dos dados de composicdo corporal e gasto energético antes e
apos 6 e 12 meses de cirurgia. Em estudo original, foi conduzido um ensaio clinico
controlado que estudou o efeito no GEB medido pela calorimetria indireta e na composicéo
corporal avaliada pela bioimpedancia elétrica multifrequencial, ap6s 12 semanas de
intervencdo com Whey protein e TR, em conjunto e isoladamente, em pacientes no poés-
operatorio tardio (de 2 a 7 anos) de cirurgia de bypass géastrico em Y-de-Roux (BGYR). Os
grupos controles foram definidos com placebo (Maltodextrina) e sem TR. Resultados:
Revisdo sistematica e metandlise: Cinco dos 13 estudos com dados de 6 meses de pés-
operatorio (n = 406) mostraram uma reducdo na razdo GEB/MLG, porém sem efeitos
significativos. Em relacdo aos dados de 12 meses (10 estudos, n = 713), houve uma reducao
média significativa do GEB relativo 8 MLG de 1,95 kcal/kg (IC: -2,82 a -1,09; 12 = 28%; p
<0,00001). Artigo original: O grupo que recebeu Whey protein associado ao TR (n=10)
apresentou um aumento de 1,86 + 0,86 kg de MLG, sendo superior a intervencgéo isolada de
Whey protein (n=16) e aos grupos TR + maltodextrina (n=11) e Sem TR + Maltodextrina
(n=15). N&o houve diferenca significativa para o GEB absoluto e relativo para todos os
grupos. Conclusdo: A cirurgia bariatrica, especificamente 0 BGYR, leva a uma diminuicao
na razdo GEB/MLG durante o primeiro ano de po6s-operatério, 0 que pode comprometer 0s
resultados do tratamento em longo prazo. A intervengdo combinada (Whey protein/TR) foi
eficaz para aumento de MLG no pos-operatorio tardio, quando comparado as intervencdes
isoladas ou sem intervencdo. A suplementacdo com Whey protein e/ou treinamento resistido
ndo provocaram altera¢do no gasto energético basal.

Palavras-chave: Cirurgia bariatrica; composicdo corporal; metabolismo energético;
treinamento resistido, proteina do soro do leite.



ABSTRACT

Background: The metabolic processes associated with bariatric surgery have shown that
weight loss leads to a decrease in absolute basal energy expenditure (BEE) and an increase in
BEE adjusted for body mass, associated with changes in body composition. Loss of not only
fat mass but also fat-free mass (FFM) is observed during the post-surgical weight loss
process. However, there is still no well-established evidence on how bariatric surgery can
alter BEE adjusted for FFM postoperatively, as well as the effects of protein supplementation
(Whey protein) and resistance training (RT), associated or isolated, in metabolic and body
composition outcomes. Aim: To study the changes in BEE/FFM and the effect of Whey
protein supplementation and TR in the postoperative period of bariatric surgery. Methods: A
systematic with meta-analysis was performed on the effect of bariatric surgery on the BEE
adjusted by the FFM (BEE/FFM) during the first postoperative year, which involved the
analysis of the evolution of body composition data and energy expenditure before and after 6
and 12 months of surgery. In an original study, a controlled clinical trial was conducted that
studied the effect on BEE measured by indirect calorimetry and in the body composition
evaluated by multifrequency electric bioimpedance, after 12 weeks of intervention with
Whey protein and RT, together and alone, in patients in the post late postoperative (2 to 7
years) of Roux-en-Y gastric bypass surgery (RYGB). The control groups were defined as
placebo (Maltodextrin) and without TR. Results: Systematic review and meta-analysis: Five
of the 13 studies with 6-month post-operative data (n=406) showed a reduction in the
BEE/FFM ratio, but no significant effects. There was a significant mean reduction of BEE
relative to FFM of 1.95 kcal/kg (CI: -2.82 to -1.09; 1> = 28%; p <0.00001) for the 12-month
data (10 studies, n=713). Original article: The group that received Whey protein associated
with TR (n=10) presented an increase of 1.86 + 0.86 kg of FFM, being superior to the
isolated intervention of Whey protein (n=16) and the TR + maltodextrin (n=11) and Without
TR + Maltodextrin (n=15). There was no significant difference for absolute and relative BEE
for all groups. Conclusion: Bariatric surgery, specifically RYGB, leads to a decrease in the
BEE/FFM ratio during the first postoperative year, which may compromise long-term
treatment outcomes. The combined intervention (Whey protein/RT) was effective for the
increase of FFM in the late postoperative period when compared to isolated interventions or
non-intervention. Supplementation with Whey protein and / or resistance training did not
cause alteration in basal energy expenditure.

Keywords: Bariatric surgery; body composition; energy metabolism; resistance training,
whey protein.
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1. APRESENTACAO

O presente estudo € parte integrante de um projeto de pesquisa matriz intitulado
“Efeitos da suplementagdo proteica e do exercicio fisico resistido sobre o estado nutricional,
metabolico e fatores associados em pacientes bariatricos no pés-operatorio tardio”, de
acrénimo Nutricdo e Exercicio Resistido na Obesidade (NERO).

O projeto NERO vem sendo conduzido por pesquisadores do Programa de Pos-
Graduacdo em Nutricdo Humana (PPGNH) em conjunto com pesquisadores do Programa de
Pds-Graduagdo em Educacdo Fisica (PPGEF) da Universidade de Brasilia (UnB).
Atualmente, trés Institutos da UnB estdo envolvidos em pesquisas relacionadas a este projeto:
Faculdade de Ciéncias da Saude (FS), Faculdade de Educacéo Fisica (FEF) e o Instituto de
Biologia. Além dos diversos professores envolvidos, o projeto conta com a participacdo de
alunos de graduacgéo, tanto em Trabalhos de Conclusdo de Curso (TCC) como no Programa
Institucional de Bolsas de Iniciacdo Cientifica (PIBIC), mestrado e doutorado académico nos
cursos de graduacdo e poés-graduacdo dos referidos Institutos. Tais caracteristicas de
interdisciplinaridade, a interacdo entre a ciéncia bésica e clinica e o desenvolvimento de
processos nas praticas de cuidados a saude, conferem ao projeto um caréater translacional. O
projeto foi contemplado pelo edital 03/2016 de demanda espontanea da Fundacao de Apoio a
Pesquisa do Distrito Federal (n°® 0193.001462/2016) e parte das analises laboratoriais foram
apoiadas pelo Nucleo de Apoio a pesquisa do Instituto Sabin.

Esta tese contempla o estudo do gasto energético e da composicdo corporal apés a
realizacdo de cirurgia bariatrica, especialmente o bypass gastrico em Y-de-Roux. Sé&o
empregados modelos metodologicos distintos no estudo deste tema. A tese foi organizada em
9 capitulos. O primeiro é o capitulo atual de apresentacéo, seguido do referencial tedrico, que
trata dos temas: obesidade e cirurgia bariatrica; resultados esperados a curto e longo prazo;
composi¢cdo corporal e metabolismo; suplementacdo proteica e cirurgia bariétrica; e
treinamento resistido em cirurgia bariatrica. Na sequéncia, sdo apresentados 0s objetivos e,
em seguida, os métodos do projeto matriz. Os resultados e a discussdo da tese sdo
apresentados na forma de dois artigos cientificos que compdem o capitulo 7. Os capitulos 8 e
9 apresentam as conclusdes e as consideragdes finais, respectivamente. Por ser uma tese com
formato de artigo, o leitor encontrarda algumas repeticdes na redacdo dos capitulos,
principalmente com rela¢do a contextualizacdo do problema e a metodologia empregada. A

tornar a leitura do texto padronizada, foi convencionada a utilizacdo do termo gasto
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energético basal como sinbnimo de gasto energético de repouso, uma vez que as divergéncias
conceituais e de resultados da literatura cientifica, sdo minimas.

Como produtos do doutorado, o primeiro artigo apresentado nesta tese corresponde a
uma revisdo sistematica com metanalise, aceito para publicacdo no periddico internacional
Obesity Surgery e intitulado “Relative Energy Expenditure Decreases during the First Year
of Bariatric Surgery: A Systematic Review and Meta-Analysis”. O segundo artigo é parte do
projeto NERO e trata-se de um ensaio clinico controlado, que sera submetido em periddico
da area e intitulado “Suplementacdo proteica e treinamento resistido aumentam a massa livre
de gordura, sem alterar gasto energético basal relativo, no p6s-operatorio tardio de bypass
gastrico em Y-de-Roux: um ensaio clinico controlado”. Optou-se por incluir a versdo aceita
para publicacdo em inglés e a versdo ainda em lingua portuguesa dos artigos de revisao e
original, respectivamente. Em ambos os artigos foram identificadas as lacunas de
conhecimento sobre a tematica da cirurgia bariatricas, tais como: “Qual o efeito da cirurgia
bariatrica no gasto energético relativo?”; “A suplementacdo proteica com whey protein
potencializa o efeito do treinamento resistido com relagdo a composicao corporal e 0 gasto
energético em pacientes no pds-operatorio tardio de BGYR?”. Ambos os protocolos foram
registrados: a revisdo sistematica no PROSPERO (CRD42017073768) e o ensaio clinico na
plataforma REBEC (RBR-9k2s542).



15

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Obesidade e cirurgia bariatrica

Segundo a Organizacdo Mundial da Satude (OMS), a obesidade é definida como uma
enfermidade crénica caracterizada por um acumulo excessivo de massa gorda, de tal forma
que a salde pode ser adversamente afetada [1]. Ao longo das Ultimas décadas, alguns fatores
contribuiram para 0 avango da obesidade e o desenvolvimento de outras doencas cronicas ndo
transmissiveis (DCNT), como o processo de transicdo demogréfica, epidemiologica e
nutricional, observado globalmente. Dados de 2013 da Organizacdo Pan-Americana da Saude
revelam que 39,3% da populagdo adulta brasileira apresentava pelo menos uma DCNT. Neste
periodo, a prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica (HAS) foi de 21,4%, depressao, 7,6%;
artrite, 6,4% e diabetes mellitus (DM), 6,2% [2], sendo muitas destas predispostas pela
propria obesidade. A partir de dados mais atuais de 2016, percebe-se a evolucdo das
prevaléncias para HAS (25,7%) e DM em adultos (8,9%) na populagdo brasileira [3]. Os
risco e agravos a salde aumentam a medida que o excesso de peso progride, tendo em vista
0s numeros crescentes individuos com obesidade em estdgios avancados, sendo as DCNT
responsaveis por 74% do total de mortes no Brasil [4].

Dados extraidos de inquéritos populacionais nacionais mostram 0 aumento na
prevaléncia do excesso de peso e obesidade [4,5]. Segundo os dados referente ao periodo de
2008 a 2009 da Pesquisa de Orcamento Familiar (POF), a obesidade definida pelo indice de
massa corporal (IMC) maior 30kg/m?, estava presente em 12,5% dos homens e 16,9% das
mulheres brasileiras com idade superior a 20 anos [5]. A prevaléncia de obesidade morbida
(IMC > 40kg/m?) observada neste mesmo inquérito populacional foi de 0,81% da populacao
brasileira, 0 que representa em numeros absolutos para a época, mais de 1,5 milhGes de
pessoas, com prevaléncia maior nas mulheres. Mais recentemente, o inquérito de Vigilancia
de Doencas Crdnicas por Inquérito Telefénico [4] realizado pelo Ministério da Saude em
todas as capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal, revelou que mais da metade
(54%) da populacédo brasileira encontra-se com excesso de peso (IMC > 25 kg/m?), com
frequéncia mais expressivas para os homens (57,3%) do entre as mulheres (51,2%). Em
relacdo a frequéncia de obesidade (IMC > 30 kg/m?), esta foi observada em 18,9% da
populacdo, sem distincdo entre os sexos [4]. No entanto, dados internacionais da OMS

referente ao ano de 2016, mostram uma prevaléncia de obesidade em adultos no Brasil ainda



16

mais expressiva, na ordem de 22,1% (OMS). A Figura 1 ilustra as prevaléncias de obesidade

pela OMS, entre individuos adultos de no mundo [6].

" 10,0-19,9%

B 20,0-299%

B 30%

Nao aplicavel

Sem informacio

Figura 1. Prevaléncia de obesidade entre individuos adultos de ambos os sexos no ano de 2016 [6].

Neste cenario, ndo sO a grandeza das prevaléncias e velocidade de avango da
obesidade impressionam, mas também o impacto financeiro que ela promove ao sistema de
salde. No ano de 2011, um custo direto de R$ 954 milhdes foi atribuido a obesidade, o
equivalente a 1,86% dos gastos totais com cuidados relacionados a salde de média e alta
complexidade (ambulatorial e hospitalar) pelo Sistema Unico de Satde (SUS). A obesidade
morbida, embora considerada 18 vezes menos prevalente que a obesidade, apresentou um
custo proporcionalmente maior ao SUS, representando 23,8% (R$ 227,1 milhdes) de todos 0s
custos relacionados a obesidade [7]. No que diz respeito a cirurgia bariatrica, os dados do
Sistema de Informac6es Hospitalares do SUS revelam nimeros crescentes de procedimentos.
Foram realizadas pelo SUS, 3.139 cirurgias em 2008 e 11.402 no ano de 2018, um aumento
de 363% em 10 anos [8]. Ainda que insuficiente para atender toda demanda de pacientes, 0s
custos com a cirurgia bariatrica representam um impacto para o sistema publico de salde e
em 2011 foi de R$ 61,6 milhGes [7]. Entretanto, esta demanda ndo tem sido atendida apenas
pelo SUS. De fato, com a formacdo de grupos e clinicas com expertise nesta temética, o
Brasil vem se destacando mundialmente em nimero e representatividade de cirurgias para o
tratamento da obesidade grave. Os resultados mais recentes do inquérito mundial de cirurgia
bariatrica baseado em dados dos grupos filiados a Federacdo Internacional de Cirurgia de

Obesidade e Doencas Metabdlicas (IFSO) revelaram que em 2016 foram realizadas 114.444
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cirurgias no Brasil. Este montante estava abaixo apenas dos Estados Unidos, que foi
responsavel por 222.666 operacdes (35% das cirurgias do mundo naquele ano) [9].

Os critérios que normatizam a indicagdo clinica para o emprego da cirurgia bariatrica
sdo realizados pelo Ministério da Satde [10]. Os critérios preconizados compreendem o
indice de massa corporal, presenca de determinadas comorbidades, idade do paciente, assim
como o tempo de manifestacdo da doenca. Em relacdo ao IMC, a cirurgia pode ser indicada
sem estar atrelada a outros fatores somente quando este for igual ou maior a 50kg/m?, faixa
que caracteriza a superobesidade. Assim como, quando for superior a 40 kg/m? (obesidade
morbida), desde que o individuo ndo tenha apresentado sucesso com o tratamento clinico
longitudinal por no minimo dois anos, independente da presenca de comorbidades, ou ainda,
quando no intervalo entre 35 e 40 kg/m?, associado presenca de comorbidades, como, alto
risco cardiovascular, DM, HAS de dificil controle, apneia do sono e doencas articulares
degenerativas, também sem sucesso no tratamento clinico. Os adolescentes entre 16 a 18 anos
de idade, podem ser elegiveis a cirurgia, desde que apresentem o escore-z para o indicador
IMC para idade superior a +4,0 desvio-padrdo e consolidacdo das epifises de crescimento.
Para individuos idosos com mais de 65 anos deve ser considerada de forma criteriosa o risco-
beneficio do procedimento, o risco cirdrgico, a presenca de comorbidades e a expectativa de
vida, através de uma equipe multiprofissional. Quanto ao tempo de manifestacdo da doenca,
deve ser considerado a presenca do IMC nas faixas descritas e a presenca de comorbidades ha
pelo menos dois anos, acompanhado de insucesso nos tratamentos clinicos anteriores [10].

Considerando o avango da obesidade e prevaléncia em proporgdes epidémicas, no ano
de 2015, o Conselho Federal de Medicina [11] publicou uma resolugédo que aponta mais
doencas associadas a obesidade que podem levar a indicacdo cirurgica, sdo elas: doenca
arterial coronariana, infarto do miocardio, angina, insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente
vascular cerebral, fibrilacdo atrial, cardiomiopatia dilatada, cor pulmonale e sindrome de
hipoventilacdo, asma grave ndo controlada, osteoartroses, hérnias discais, refluxo
gastroesofagico com indicacdo cirdrgica, colecistopatia calculosa, pancreatites agudas de
repeticdo, esteatose hepdtica, incontinéncia urinaria de esforco na mulher, infertilidade
masculina e feminina, disfungdo erétil, sindrome do ovario policistico, veia varicosas e
doenca hemorroidaria, hipertensdo intracraniana idiopatica, estigmatizacao social e depressdo
[11].

Atualmente no Brasil, sdo reconhecidas 5 técnicas cirargicas que podem ser restritivas
e/ou desabsortivas a depender da presenca de derivacOes gastrointestinais (Figura 1). As
cirurgias nao derivativas compreendem a banda gastrica ajustavel e o sleeve gastrico (SG) ou
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gastrectomia vertical. As cirurgias derivativas correspondem aquelas que levam a um desvio
do trajeto do alimento através do trato gastrointestinal e compreendem as técnicas do bypass
gastrico em Y-de-Roux (BGYR), a derivacdo bilio-pancreatica com gastrectomia horizontal
(cirurgia de Scopinaro) e a cirurgia de duodenal switch (derivacdo bilio-pancreética com
gastrectomia vertical e preservacdo do piloro) [11,12].

Dentre as técnicas cirdrgicas disponiveis, 0 BGYR é um dos procedimentos mais
realizados. Atualmente o BGYR representa 30,1% das cirurgias bariatricas realizadas no
mundo e 58,8% na Ameérica Latina. No Brasil, a escolha desta técnica cirdrgica é ainda mais
expressiva representando 67,8% das cirurgias realizadas em 2016 [9]. A técnica de SG
também é bastante empregada, sendo a cirurgia de escolha em 53,6%, 31,7% e 23,0% no

mundo, américa latina e no Brasil, respectivamente [9].

Figura 2. Técnicas de cirurgia bariatrica reconhecidas no Brasil. (a) bypass gastrico em Y-de-Roux: 0 estdmago
¢ divido em dois e criado uma pequena bolsa géstrica junto & pequena curvatura e excluido o restante do 6rgéo,
o duodeno e uma pequena parte do jejuno do transito do alimento. (b) sleeve gastrico: a maior parte do estdbmago
¢ excisada, formando um estreito tubo ao longo da pequena curvatura. (c) banda gastrica ajustavel: é
posicionado uma cinta de silicone inflavel e ajustavel na porcao superior do estdbmago. (d) derivagdo bilio-
pancredtica com gastrectomia horizontal: exclusdo da maior parte do intestino delgado, sendo todo o jejuno e
parte do ileo. (e) duodenal switch: realizacdo de gastrectomia vertical com preservacao do piloro e anastomose
entre o ileo e a primeira porgéo duodenal [11-13].
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2.2. Resultados esperados da cirurgia bariatrica a curto e longo prazo

Todas as técnicas cirdrgicas promovem a perda de peso, sobretudo durante o primeiro
ano de pos-operatorio. Destas, 0 BGYR apresenta resultados superiores, tanto a curto e médio
prazo (< 5 anos) [14-16], como para periodos de longo (5 a 10 anos) [17] e muito longo
prazo (> 10 anos) de acompanhamento no pos-operatério [18], inclusive em pacientes com
superobesidade [19].

De acordo com resultados de revisdes sistematicas, 60% a 90% dos pacientes
apresentam perda de peso sustentada de aproximadamente 30% do peso inicial e mais de 60%
de perda de excesso de peso (PEP) [18,20]. Estudos de longo e muito longo prazo também
demonstram resultados satisfatorios. Uma coorte de dez anos que acompanhou 658 pacientes
submetidos ao BGYR, observou perda de peso total (PPT) de 20% em 80,3% e inferior a
10% em 3,9% dos participantes, com uma perda de peso média de 28,6 + 10,5% do peso
inicial. Entre eles, 72,8% atingiram IMC < 35kg/m2 [21]. Golzarand et al. (2017) [18]
conduziram uma metanalise com o objetivo de avaliar efeito de trés técnicas cirdrgicas em
relagdo ao emagrecimento avaliado pela PEP. Os achados dos autores sugerem que 0 BGYR
é um procedimento eficaz em pacientes com obesidade mérbida que leva a perda de peso
sustentavel nos periodos longo e muito longo prazos em comparagdo com técnica da banda
gastrica ajustada (62.58% vs 47,94% ap0s 5 anos e 63,52% vs 47,43% apds 10 anos) e 0 SG
(62.58% vs 53,25% apods 5 anos). Resultado semelhante foi observado em um estudo com
duracdo de 7 anos seguimento que contou com a sua amostra que realizou SG pareada com
outros individuos pés BGYR (23,6% vs 30,4%, p<0,001, respectivamente), de acordo com
sexo, raca, idade e IMC [17]. Contudo, recentemente o estudo de Jimenéz et al. (2019) [22]
demonstrou resultados semelhantes entre as duas técnicas cirurgicas, tanto para a PPT (25,3 +
11,2% vs 27,5 + 13,5%, p=0,853), quanto para o percentual de PEP (56,0 + 25,6% vs 53,2
+25,1%, p=0,746), ao comparar a perda de peso em 10 anos de seguimento de 390 pacientes
submetidos a0 BGYR e 134 ao SG.

Somada a perda de peso, as técnicas de cirurgia bariatrica, impdem alteracdes
mecénicas e hormonais no trato gastrointestinal que auxiliam no controle de algumas
comorbidades, principalmente na remissdo do diabetes mellitus tipo 2 (DM2), em distintos
momentos de acompanhamento do pds-operatorio [22-24]. Ao analisarem 254 pacientes com
DM2 submetidos ao BGYR por mais de 3 anos, de Oliveira et al. (2018) [24] observaram
cerca de 82% de remissdo do DM2, sendo 69,7% de forma completa e 12,2% de remisséo

parcial. Apesar de 18% dos pacientes ndo atingirem nenhuma remissao durante o seguimento,
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todos evoluiram com melhora significativa no controle glicémico. Além disso, mais de 60%
dos pacientes apresentaram resolucdo da HAS, com resultados semelhantes para dislipidemia
e apnéia obstrutiva do sono [16,20,22], contribuindo para uma melhora significativa das
comorbidades e da qualidade de vida dos pacientes [21].

As repercussdes metabdlicas da cirurgia bariatrica sdo complexas, podem ser
encontradas ao longo das distintas fases do acompanhamento e vao além do que a simples
perda de peso que leva ao emagrecimento. Para a obtencdo de sucesso cirdrgico, faz-se
importante uma indicacdo adequada da cirurgia e adesédo do paciente a um estilo de vida
saudavel. Desta forma, uma nova condigdo de salde devera ter atuacdo motivadora para uma
alimentacdo adequada e saudavel, o uso de suplementos nutricionais, a pratica de exercicio
fisico, os cuidados psicoldgicos e a assiduidade as consultas com os profissionais de salde.
Entretanto, mesmo com a correta indicacdo cirdrgica, técnica bem sucedida e uma equipe
multidisciplinar disponivel, pode ocorrer perda insatisfatéria de peso, reganho de peso tardio
[21,25-28] e descontinuidade as consultas de acompanhamento com o passar do tempo
[29,30]. Estudos que avaliaram a frequéncia dos pacientes no acompanhamento pos cirurgico,
observaram uma adesao de cerca de 68% a 78% no primeiro ano de cirurgia, reducéo ap6s o
segundo ano para 33% a 41% e apenas 7% apds 10 anos do procedimento cirdrgico [29-31],
situacdo que exige uma abordagem individualizada, considerando comportamento e
estratégias clinicas direcionadas a longo prazo. Esta adesdo podera interferir sobremaneira
nos resultados esperados.

Os melhores resultados acontecem por volta dos 18 meses de pos-operatorio [32].
Depois do segundo ano, é comum a estabilizacdo do peso e com isso uma dificuldade para
manter o emagrecimento e perda de massa gorda (MG) [14] ou até mesmo apresentar reganho
de peso, com a descontinuidade do acompanhamento clinico sistematico. Ap6s 10 anos de
cirurgia, aproximadamente 10% dos pacientes reganham todo o seu peso [32]. Para este
grupo de pacientes, ainda ndao ha um protocolo de acompanhamento definido, através de
alimentacdo e de exercicios fisicos, que possam evitar o retorno das comorbidades e piora da
qualidade de vida. O reganho de peso apresenta prevaléncia variavel nos estudos, mesmo
quando se considera uma mesma técnica cirdrgica. Para 0 BGYR, observa-se uma variacao
entre 10% a 25% de reganho de peso [26-28], em parte explicada pelos distintos critérios
adotados. O sedentarismo, ma qualidade da dieta com o habito de comer fast food, comer
continuamente, mesmo apds se sentir satisfeito, a presenca de compulsdo alimentar sdo

comportamentos independentes associados com o reganho de peso no pos-operatério [33].
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2.3. Composicao corporal e metabolismo

O dispéndio total de energia do organismo consiste no gasto energético basal (GEB),
no efeito térmico dos alimentos consumidos e no gasto de energia relacionado a atividade
fisica [34]. O GEB € proporcional a massa corporal, particularmente a quantidade de massa
livre de gordura (MLG) [35]. Em geral, o processo de perda de peso leva a reducao da MLG
e, com base na teoria da termogénese adaptativa, a reducdo do GEB por quilograma de MLG
explicaria a baixa taxa de sucesso da maioria das intervencdes de perda de peso [36,37].

Os mecanismos metabdlicos envolvidos no balan¢o energético ndo sdo totalmente
compreendidos, entretanto, um extenso conjunto de dados sobre intervencgdes clinicas mostra
que a perda de peso € acompanhada por adaptagcdes enddcrinas persistentes que aumentam o
apetite e diminuem a saciedade, resistindo, assim, a perda de peso ou conspirando contra a
manutencdo do peso a longo prazo [38,39]. Com relacdo a cirurgia bariatrica, tem sido
relatado que diferentes técnicas e procedimentos, especificamente 0 BGYR e a SG,
influenciam tanto a ingestdo energética quanto o gasto energéetico [40,41], principalmente
durante o primeiro ano pos-operatorio [42] por adaptacbes enddcrinas. Por exemplo, a
liberacdo aumentada de hormonios intestinais, como o peptideo-1 semelhante ao glucagon e o
peptideo Y'Y, que possuem propriedades anorexigenas, poderia contribuir para um melhor
controle do apetite [43-45]. A reducdo do GEB absoluto apds a cirurgia bariatrica é bem
estabelecido na literatura [46-50], no entanto, alguns estudos encontraram um aumento no
GEB relacionado & massa corporal total no pds-operatério [50-52], enquanto outros ndo
encontraram alteragdes [53] ou reducBes [54,55] durante os diferentes periodos poés-
operatorios.

A maneira mais apropriada de avaliar as mudancas no GEB ainda néo foi totalmente
estabelecida. A razdo GEB/MLG pode ser Util para investigar as repercussdes da cirurgia
bariatrica no balanco energético. Embora tanto a MLG quanto a MG aumentem a variacdo do
GEB, a primeira contribui de 3 a 7 vezes mais para o gasto energético [56,57]. Portanto, a
razdo GEB/MLG apresenta-se como um metodo significativo de avaliacdo do gasto
energético, uma vez que reforca o efeito do compartimento corporal mais metabolicamente
ativo.

Crisp et al. (2018) [58] avaliaram a composicdo corporal o nivel de atividade fisica,
com o uso de acelerémetro por 7 dias consecutivos, durante o primeiro ano de BGYR. Das 34
mulheres avaliadas, cerca de 40% a 50%, a depender do momento avaliado, ndo apresentou

mudanca no seu comportamento sedentario identificado no antes da cirurgia e foram
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classificadas como fisicamente inativos. Os autores observaram ainda, que o tempo destinado
a atividades sedentarias foi associado a perda de MLG 6 e 12 meses ap0s a cirurgia [58]. Tais
comportamentos podem contribuir para o reganho de peso e favorecer a piora da composicao
corporal. Esta por sua vez, pode influenciar o GEB [59]. Dai a importancia de adotar
estratégias que possibilitem a atenuar a perda da MLG, para que esta atinja um nivel
fisiolégico e favoreca o alcance da quantidade de MG e MLG mais proximas de condicGes de

peso adequado [60] e desta forma, evitar ou tratar a recidiva da obesidade.

2.4. Suplementacao proteica e treinamento resistido em cirurgia bariatrica

2.4.1. Suplementacgdo proteica e cirurgia bariatrica

O consumo adequado de proteinas parece contribuir para a melhora da composicdo
corporal e do balanco energético de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica. Estudos que
investigaram a associacdo entre o consumo de proteina e MLG apds a cirurgia bariatrica
sugeriram que uma ingestdo proteica de 60 g/dia ou mais estava positivamente associada com
uma melhor preservacdo da MLG [61,62]. Moizeé et al. (2013) [63], observaram resultados
semelhantes ao avaliarem a composi¢do corporal e 0o consumo de proteina no primeiro ano
apos a cirurgia de BGYR ou SG. Neste estudo, o consumo de proteina acima de 60g/dia foi
associado com menor perda de MLG, com resultados préximos para um consumo de proteina
superior a 1,1 g/kg de peso ideal/dia. Em pacientes que apresentam baixo consumo
energetico, situacdo frequente nesta populagdo nos primeiros meses de cirurgia, 0 consumo
de aproximadamente 1,5 g de proteina/kg de peso ideal pode reduzir a perda da MLG, de
acordo com as diretrizes de pratica clinica [64]. No entanto, os pacientes normalmente nédo
atingem o consumo dessas quantidades descritas de proteinas [42,47,63,65], sendo necessario
0 uso de suplementos proteicos para atingir tais valores.

Um dos fatores que afetam o consumo de proteinas entre os pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica € a restricdio do consumo alimentar global imposta pelo proprio
procedimento cirdrgico, principalmente pela redugdo de alimentos ricos em proteinas, como
laticinios, peixe e carne vermelha, mesmo apds anos de cirurgia [42,65,66]. Estudos
observacionais que analisaram o consumo alimentar nos pds-operatério de cirurgia bariatrica
revelaram uma drastica diminuicdo, sobretudo nos primeiros meses, com posterior evolucao
gradativa. Ao analisar o consumo alimentar de pacientes submetidos a0 BGYR ou SG,
Golzarand et al. (2019) [47] observaram uma redugéo significativa na ingestdo de energia e

macronutrientes 6 meses apés a cirurgia, com uma reducdo média em torno de 50% a 70% a
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depender do nutriente analisado. Neste periodo avaliado, o consumo médio de proteina variou
em torno de 35 a 40g/dia, a depender da técnica cirurgia adotada. Guisti et al. (2016) [42],
avaliaram o consumo alimentar de pacientes submetidos a0 BGYR por 36 meses e
observaram uma diminui¢do acentuada do consumo energético e de macronutrientes até os
primeiros trés meses de pos-operatorio, com diminuicdo severa do consumo proteico no
primeiro més. Gradualmente, o consumo alimentar aumentou nos demais momentos
avaliados, com 6, 12 e 36 meses, sendo o0 consumo calérico e proteico inferior ao do periodo
pré-operatério. Neste estudo, cabe ressaltar que, em todos os periodos avaliados apds o
BGYR, o consumo médio de proteina foi inferior a 60 g/dia.

Estudos relacionados ao efeito da suplementacdo proteica em cirurgia bariatrica tém
demonstrado beneficios na reducdo de peso e na melhora da composicdo corporal, em
distintas fases de pds-operatério [67,68]. Quando realizada nos primeiros seis meses de
cirurgia, a suplementacdo proteica foi capaz de aumentar a perda de MG (79% da perda de
peso absoluta vs 73%) e sugeriu uma atenuacdo da perda de MLG (21% vs 27%; p=0,05),
quando comparada ao controle [67]. Em mulheres com mais de dois anos de BGYR,
submetidas a um protocolo baseado na oferta de dieta hipocalérica, contendo 1,0 g/kg peso
ideal de proteina associada a suplementacdo proteica com adigdo de 0,5 g/kg de peso ideal,
durante 16 semanas, promoveu a perda de peso (-1,86 kg vs 0,42 kg) e de MG (-2,78 kg vs
0,6 kg), quando comparada ao controle sem o uso da suplementacdo [68]. Dentre os
suplementos proteicos, 0 mais utilizado é a base de proteina do soro do leite (whey protein).
Algumas das vantagens atribuidas ao whey protein é a répida digestdo e absor¢do [69], a
presenca de todos os aminoacidos essenciais, por ser uma fonte proteina de origem animal,
sobretudo pela presenca de leucina, que promove impacto positivo na sintese proteica e,
portanto, pode contribuir para a hipertrofia muscular [70,71]. Este tipo de intervencdo vem
sendo utilizado em ensaios clinicos que visam avaliar o efeito da suplementacdo proteica na

composicao corporal [67,68,72].

2.4.2. Treinamento resistido e cirurgia bariatrica

Atualmente ndo ha um protocolo estabelecido de treinamento fisico voltado para as
diferentes fases de acompanhamento ap0s a cirurgia bariatrica, o que pode dificultar o
entendimento sobre o assunto e escolha do método mais adequado. Wewege et at. (2017) [73]
conduziram uma revisao sistematica e metanalise com o objetivo de comparar os efeitos de
dois protocolos de treinamento fisico na composi¢cdo corporal de individuos ndo operados,

porém com caracteristicas semelhantes relacionadas ao excesso de peso (sobrepeso e
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obesidade). Os autores identificaram que os estudos incluidos tinham em média 10 semanas
de duracdo, com 3 sessfes por semana de treinamento e observaram que tanto o treinamento
intervalado de alta intensidade e treinamento continuo de intensidade moderada provocaram
reducdes significativas e similares de MG. N&o houve diferenca entre os protocolos para as
demais variaveis de composi¢éo corporal analisadas [73].

Em estudos conduzidos com pacientes elegiveis a cirurgia bariatrica e que
aguardavam a realizacdo do procedimento foram identificados diversos tipos de protocolos de
treinamento fisico utilizados por um periodo que variou de 3 a 6 meses, sendo eles: o
treinamento intervalado de alta intensidade ou treinamento aerdbico combinado com
treinamento resistido, treinamento resistido isolado e treinamento de baixa intensidade [74—
77]. Independentemente do protocolo adotado, os estudos revelaram efeitos benéficos na
perda de peso, composic¢do corporal, capacidade funcional e parametros cardiometabolico.

Neste contexto, um ensaio clinico randomizado investigou o efeito de dois diferentes
protocolos de treinamento fisico na composi¢do corporal e capacidade funcional no pdés-
operatorio imediato de 60 pacientes submetidos ao BGYR [78]. Os pacientes foram
aleatorizados nos seguintes grupos: treinamento aeroébico, treinamento resistido associado ao
aerobico e controle. Apds 12 semanas de seguimento do protocolo, os grupos de intervencao
com treinamento apresentaram maior reducdo de peso corporal, percentual de gordura
corporal e MG, além de melhor capacidade aerdbica do que o grupo controle.
Adicionalmente, o grupo de treinamento resistido/aerobico mostrou uma menor reducédo da
MLG do que os demais grupos [78]. Tais resultados sugerem a inclusdo do treinamento
resistido no protocolo de exercicios de acompanhamento de pacientes submetidos ao BGYR.

Nos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, a inclusdo de estratégias relacionadas a
pratica de exercicio fisico tem se mostrado benéfico, principalmente para a perda de peso,
melhora da composi¢do corporal, melhora do condicionamento fisico, na diminuicdo dos
fatores de risco cardiovascular e promogéo de qualidade de vida [79-82]. No entanto, todos
os estudos até o0 momento, se concentraram apenas nos dois primeiros anos de pos-operatorio.
Estudos que tenham avaliado o efeito do exercicio fisico no gasto energético nesta populacéo
sdo escassos. Shah et al. (2011) [83] ndo observaram modificagdes GEB de um grupo de
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica ap6s um protocolo com exercicio aerébico por 12
semanas.

O envolvimento no exercicio fisico, atraves de uma combinacdo de treinamento
aerobico e resisténcia, durante o periodo pos-operatério de cirurgia bariatrica, provou ser um

fator fundamental ndo apenas na modificacdo do estilo de vida sedentario, mas também na
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obtencdo de maior perda de peso, maior perda de MG e manutencdo da melhor aptidao fisica
[79,84].

Dentre as principais limitacbes encontradas, além da escassez de estudos nesta
temaética, é a heterogeneidade das intervencfes de treinamento. Variagdes nos protocolos de
treinamento relacionadas ao tipo, volume e duracdo da intervencdo fragilizam algumas
evidéncias entre 0s poucos trabalhos existentes nas revisfes sistematicas disponiveis até o
presente momento relacionada a cirurgia bariatrica [79,84]. Mais estudos, particularmente
ensaios clinicos, sdo necessarios para avaliar se o treinamento resistido durante o periodo de
maior perda de peso apds a cirurgia baritrica é capaz de atenuar a reducdo na relacéo
GEB/MLG, assim como influenciar o GEB e a melhorar a composicdo corporal em fases
mais tardias de pds-operatorio, quando ha uma estabilizacdo do peso corporal ou até mesmo
um reganho de peso. Além disso, os futuros estudos devem investigar a duragdo do ensaio, 0
tipo e a frequéncia do exercicio resistido visando melhores desfechos clinicos e metabdlicos

para esta populacao.

2.4.3. Efeito da Suplementacgao proteica e treinamento resistido combinados em cirurgia
bariatrica

Em outras populagbes e sob diversos protocolos que envolvem a suplementagéo
proteica e 0 treinamento resistido, € mais bem estabelecido os efeitos benéficos do
treinamento na composicao corporal e no gasto energético. Alguns destes estudos envolveram
uma amostra com caracteristicas semelhantes ao perfil de pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica, pela presencga de sobrepeso, obesidade, DM tipo Il e sindrome metabdlica [85-89].
Os melhores resultados sdo observados quando as duas intervencdes sao realizadas de forma
conjunta [85-88]. Neste sentido, é plausivel que as altera¢cbes metabdlicas proporcionadas no
musculo pelo treinamento resistido possam ser otimizadas na presenca substrato adicional
(suplementacdo proteica) que contribua para a sintese proteica e otimize o processo de
hipertrofia muscular.

Uma revisao sistematica com metanalise avaliou o efeito do whey protein, associado
ou ndo ao treinamento resistido, na composicdo corporal de individuos adultos. Dos 14
ensaios clinicos randomizados compreendidos na andlise, sete incluiram individuos com
sobrepeso ou obesidade. Foi observada uma variacao elevada de 6 a 52 semanas de duracao
das intervencbes, com diferencas consideraveis entre os estudos com relacdo ao tipo,
frequéncia e intensidade do exercicio resistido, assim como para a dose prescrita de

suplementacdo proteica [72]. A menor quantidade de whey protein utilizada nos estudos
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incluidos foi de 0,23 g/kg em trés dias por semana, enquanto a maior dose identificada foi de
1,2 g/kg por dia. Tais variacbes metodologicas destacadas refletem a diversidade dos
protocolos utilizados nos estudos. Apesar das limitagbes, os autores concluem que as
evidéncias disponiveis apoiam o uso do suplemento com a finalidade de melhorar os
parametros de composicdo corporal e ressaltam que estes sdo mais pronunciados quando
combinados ao treinamento resistidos [72].

Foi identificado até o presente momento, um Unico ensaio clinico que avaliou a
eficdcia do treinamento resistido em conjunto com a suplementacdo proteica na composicao
corporal e aptidao fisica apds 0 BGYR. As setenta e seis mulheres incluidas neste estudo
foram alocadas aleatoriamente em 3 grupos: grupo controle (n=22), grupo proteina (whey
protein) (n=14) e grupo proteina associada ao treinamento resistido (n=11). A dose utilizada
de whey protein foi de 24g, 2 vezes ao dia, totalizando a oferta de 48g/dia para todos os
pacientes sob esta intervencdo. O treinamento resistido foi iniciado apds 6 semanas da
cirurgia, teve carater progressivo, com 6 tipos de exercicios de grandes grupos musculares,
com 4 séries de 8 a 12 repeticdes, mantido por uma hora, em trés dias ndo consecutivos por
semana ao longo de 18 semanas. Os participantes foram avaliados em dois momentos, no pré-
operatério e ap6s 6 meses. Os autores observaram que a perda de MLG, que € esperada e
acompanhada da perda intensa de massa corporal neste periodo apds a cirurgia, ndo diferiu
entre 0s grupos. No entanto, 0 grupo que contava com as duas intervengfes conjuntas,
apresentou um aumento na forca muscular relativa dos membros inferiores em comparacao
com os demais, demonstrando que a perda de forca muscular observada apos a cirurgia

bariatrica possa ser superada [90].
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3. JUSTIFICATIVA

Considerando que normalmente pacientes submetidos a cirurgia bariétrica de longo
prazo apresentam consumo insuficiente de proteina e ndo praticam exercicios fisicos
programados, justifica-se conduzir um ensaio clinico para se avaliar o efeito de uma
intervencdo, baseada em treinamento resistido, combinado ou ndo a suplementacdo de whey
protein, nos desfechos definidos na MLG e no GEB. Ressalta-se que os referidos desfechos
sdo criticos para garantir os melhores resultados p6s-operatorio de longo prazo.
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4. HIPOTESE

O treinamento resistido em conjunto com a suplementacéo de whey protein aumentam
a massa livre de gordura e o gasto energeético basal relativo, sendo os resultados superiores ao

treinamento isolado em pacientes no pos-operatério tardio de cirurgia bariatrica.
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5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo geral

Estudar os efeitos do treinamento resistido, com ou sem suplementacdo de whey

protein, no gasto energético e composicao corporal no pos-operatdrio de cirurgia bariatrica.

5.2. Objetivos especificos

- Revisar sistematicamente o efeito da cirurgia bariatrica no gasto energético basal
ajustado pela massa livre de gordura durante o primeiro ano de pds-operatorio.

- Investigar efeito do treinamento resistido, com ou sem suplementacdo de whey
protein, no gasto energético basal;

- Investigar efeito do treinamento resistido, com ou sem suplementacdo de whey

protein, na massa livre de gordura.
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6. METODOS

A metodologia da revisao sistematica (Artigo 1) estdo descritos em sua totalidade no
préprio artigo. Este capitulo descreve em detalhes a metodologia referente ao projeto matriz
(projeto NERO), ainda que nem todos os procedimentos descritos tenham sido empregados
no presente estudo. O estudo original utilizou em sua metodologia 0s seguintes topicos
descritos abaixo: desenho do estudo, participantes, protocolo do estudo, avaliacdo
antropométrica e composicao corporal, avaliacdo do gasto energético e anélise estatistica.

6.1. Projeto Nutricéo e Exercicio Resistido na Obesidade (NERO)

6.1.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um Ensaio Clinico Controlado, com grupos paralelos. Este estudo foi
registrado (n° RBR-9k2s42) na Plataforma de Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(ReBEC) (Anexo 1) e descrito de acordo com os critérios e recomendacdes do Consolidated
Standards of Reporting Trials (CONSORT) [91].

O estudo foi conduzido na Faculdade de Ciéncias da Saude e na Faculdade de
Educacdo Fisica da Universidade de Brasilia no Distrito Federal, Brasil, durante o periodo de
agosto de 2017 a dezembro de 2018.

6.1.2. Participantes

Foram convidados, por meio de cartazes e rede social (Apéndice A), individuos
adultos de ambos os sexos submetidos a gastroplastia redutora por BGYR ha 2 a 7 anos. Este
intervalo de tempo foi definido, uma vez que representa um periodo tardio de pds-operatorio,
apos certo grau de adaptacdo digestiva e metabodlica, quando existe uma baixa adesdo as
recomendac@es para uso de suplementos nutricionais e exercicios fisicos. Foram excluidos
aqueles portadores de DM, doenca cardiaca, disfuncdo tireoidiana descompensada, em uso
crénico de horménios ou reguladores de apetite ou com doenca consumptiva, transtornos
psiquiatricos graves, ap0s a cirurgia, amputacdo e vigéncia de gestacdo e amamentacao.
Individuos com uso regular de suplementacdo proteica e praticantes de exercicio fisico ha
pelo menos 2 meses também nao foram selecionados. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (n°
2.052.734) (Anexo 2) e todos o0s participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice B).
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6.1.3 Protocolo de Estudo

Aplicacdo de questionario sociodemografico

O processo de obtencdo dos dados sociodemograficos foi realizado através da
aplicacdo um formulario com questdes fechadas e abertas (Apéndice C), onde foram
extraidas as informagdes relacionadas a idade, estado civil, renda, composi¢do familiar e
nivel de escolaridade. O questionario foi aplicado no Laboratério de Nutri¢cdo Clinica da FS
da UnB. Nao foram acessados 0s prontudrios dos participantes para a obtencdo de

informacdes ou outras fontes de dados secundarios.

Intervencéo nutricional

Todos os participantes receberam orientagdes gerais acerca de alimentacdo saudavel e
orientacdes para manutencdo das atividades fisicas de lazer. O protocolo compreendeu duas
intervengdes conjuntas ou isoladas, com 12 semanas de duracgdo: suplementacdo com proteina
do soro do leite em po disponivel no mercado (whey protein concentrado; composicao
nutricional disponibilizada pelo fornecedor e descrita no rétulo do produto para uma porcao
de 30g possui valor energético de 132 kcal, 2,04g de carboidratos, 24,3g de proteinas
(BCAA=5,4¢; glutamina=4,0g), 2,07g de gorduras totais, 1,08g de gorduras saturadas, 0,39
de gordura poliinsaturada, 0,57g de proteina monoinsaturada, 0,069 de gorduras trans, Og de
fibras, 63mg de sddio, 114mg de potassio, 0,27mg de ferro, 114mg de célcio, 93mg de
fésforo e 18mg de magnésio) de 0,5g/kg de peso ideal/dia e treinamento resistido (3 vezes
por semana em dias alternados, com aproximadamente 60 minutos de duracdo). Os grupos
controles foram definidos pela oferta de placebo de valor calorico semelhante, representado
por maltodextrina (composicao nutricional para uma por¢do de 30g possui valor energético
de 120 kcal e 30g de carboidratos) e ndo treinamento resistido. Assim, foram definidos quatro
grupos de estudo: Whey/TR — suplementacdo proteica associada ao treinamento resistido;
Malto/TR — placebo associado ao treinamento resistido; Whey/SemTR — suplementacao
proteica associada pratica de atividade fisica convencional (sem treinamento); e
Malto/SemTR — placebo associado prética de atividade fisica convencional (sem
treinamento).

Os suplementos de whey protein ou placebo foram fornecidos a cada 15 dias,
separados em embalagens opacas na forma de sachés, contendo as quantidades

correspondentes a dose didria calculada individualmente. Os participantes foram instruidos a
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consumir o suplemento em uma Unica porc¢do juntamente com a ultima refeicdo do dia (ceia).
As embalagens vazias consumidas e as quantidades de suplementos ndo utilizadas no periodo
estabelecido foram entregues a equipe nas consultas agendadas e devidamente registrado. Um
consumo do suplemente inferior a 70% foi considerado perda de seguimento.

Programa de treinamento resistido

O programa de treinamento resistido foi precedido de uma semana de adaptacéo,
visando a familiarizacdo e aprendizado da correta técnica de execugdo dos exercicios. Para a
determinacdo da carga de treino, foi utilizada a escala subjetiva de percepcdo de esforco
OMNI-Resistance Exercise Scale (OMINI-RES) [92] (Anexo 3). O escore de percepcao de
esforco de 6 foi estabelecido até a quarta semana, evoluindo para o escore de 7 entre a quarta
e oitava semana e por fim, para o escore de 8 entre a oitava e décima segunda semana. O
treinamento resistido teve duracdo de 12 semanas, periodo considerado minimamente
suficiente para hipertrofia [93] e contou ainda, com uma frequéncia de 3 vezes por semana
em dias alternados, aproximadamente 60 minutos de duracdo e apresentou uma caracteristica
progressiva, respeitando-se a interdependéncia volume x intensidade, com 3 séries por

exercicio e repeti¢ces decrescendo de 12 para 8, conforme descrito na Tabela 1.

Tabela 1. Protocolo do programa de treinamento resistido.

Semanas Séries / repeticdes Nivel de percepcéo de esforco
Adaptacao 2 séries / 12 repeticdes Familiarizagdo

12 a 4% semana 3 séries / 12 repeticBes Nivel 6

42 a 82 semana 3 séries/ 12 a 10 repeticdes Nivel 7

8% a 122 semana 3 séries/ 10 a 8 repeticdes Nivel 8

Os exercicios realizados em cada uma das sessdes de treinamento foram os seguintes:
supino sentado, cadeira extensora, puxada (“pull down”), cadeira flexora, abdugdo de ombros
com halteres, abducdo de quadril e leg press sentado, conforme demonstrado na Figura 3.
Adicionalmente, foram prescritos e realizados exercicios para fortalecimento dos musculos
abdominais e eretores da espinha, bem como flexdo plantar. Cada sessdo foi precedida de 10
minutos de aquecimento e seguida de 10 minutos de resfriamento. O aquecimento foi
composto por exercicios leves de alongamento e atividades lidicas como danca, jogos e

calistenia. O resfriamento foi conduzido através de exercicios de relaxamento como
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respiracdo e exercicios leves de alongamento. O intervalo de descanso entre séries e entre
exercicios foi de aproximadamente um minuto. Os participantes foram instruidos a respirar
confortavelmente durante a realizagdo dos exercicios, contudo, evitando a manobra de
Valsalva. Durante o periodo de intervencdo foi solicitado aos participantes que nao
alterassem as atividades fisicas habituais e que ndo ingressassem em nenhum outro programa
de exercicios. A assiduidade ao programa de treinamento foi devidamente registrada, sendo

que uma frequéncia inferior a 70% foi considerada perda de seguimento. O programa de

treinamento resistido foi realizado no Laboratério de Imagem e Exercicio da FEF da UnB.

Figura 3. Exercicios que comp&em o programa de treinamento resistido: (a) supino sentado, (b) cadeira
extensora, (c) puxada, (d) cadeira flexora, (e) abducdo de ombros com halteres, (f) abducdo de quadril,
(9) flexdo plantar e (h) leg press sentado.
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Alocacéo

Os participantes que atenderam os critérios de elegibilidade foram pareados de acordo
0 indice de massa corporal (IMC), idade, sexo e tempo de po6s-operatorio, e alocados nos
grupos com e sem treinamento resistido, de acordo com a disponibilidade de horérios e
locomocgdo para a academia da Universidade. Para este processo, foram criados sets de
pareamento, onde cada set reuniu 4 participantes com caracteristicas semelhantes
estabelecidas por faixas de acordo com os critérios mencionados. A medida que as turmas de
participantes foram formadas, os sets eram preenchidos na sua totalidade ou parcialmente, de
forma a respeitar as caracteristicas de cada set. Tratou-se de preencher as lacunas observadas
em alguns sets de pareamento a medida que novas turmas de voluntarios eram formadas. Em
seguida, os participantes foram randomizados para receberem whey protein ou placebo. Nem
0 pesquisador, nem o0s participantes sabiam se estavam recebendo whey protein ou
maltodextrina.

Durante o periodo de agosto de 2017 a dezembro de 2018, foram realizadas trés safras
de coleta, contendo os 4 grupos paralelos em todas elas. As avaliagbes foram realizadas antes
do inicio das intervencdes (tempo 0), ap6s 6 semanas (tempo 1) e ao término de 12 semanas
de exposi¢do (tempo 2), periodo de duracdo do protocolo do estudo. Os formulérios
relacionados as avaliagcdes nos seus distintos momentos sdo apresentados nos Apéndices C,
D, E e F. A Figura 1 apresenta o processo das etapas do estudo e alocacdo dos grupos. Ao
final do processo, cada um dos grupos contou com pelo menos 10 pacientes. Este tamanho
amostral permite considerar estatisticamente diferentes (considerando um nivel de
significancia de 5% e um poder de 80%) aqueles grupos que apresentam tamanho do efeito

(effect size de Cohen) maior ou igual a 1,3.
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Figura 4. Fluxograma do processo das etapas do estudo e aloca¢cdo dos grupos.

Legenda: TR: Treinamento resistido; PO: Pos-operatorio; Whey: Proteina do soro do leite; Malto: Maltodextrina.

6.1.4. Avaliacéo antropometrica e composi¢ao corporal

As avaliagOes foram precedidas de um treinamento de padronizacdo das técnicas de
afericdo das medidas antropométricas e realizadas sempre no periodo da manhd no
Laboratorio de Nutri¢do Clinica da FS da UnB.

A afericdo da massa corporal foi realizada através da balanca do aparelho de

bioimpedancia elétrica (BIA) multifrequencial InBody 720, que possui capacidade de 250kg e
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precisdo de 100g. Todos os participantes foram pesados sem 0s sapatos e com roupas leves.
Foi estabelecido como peso ideal, aquele equivalente ao IMC de 25kg/mz2.

A afericdo da estatura foi realizada através estadiometro Sanny portatil de 200cm e
precisdo 0,5cm. Os participantes foram colocados em pé e descalgos, de costas para o
marcador, com 0s calcanhares juntos, costas retas e 0s bragos estendidos ao lado do corpo. A
leitura foi feita na marcacdo mais proxima quando a haste horizontal da barra vertical da
escala de estatura encostou a cabeca. A massa corporal e a estatura foram utilizadas para
calculo do IMC (kg/m?).

A composi¢do corporal foi avaliada por meio da BIA multifrequéncial tetrapolar
InBody modelo 720. Os participantes foram avaliados com os pés descal¢os, roupas leves e
sem adornos. Para a realizacdo do exame, adotou-se as orientagdes de esvaziamento vesical,
jejum por pelo menos 2 horas, ndo estar no periodo menstrual, no caso de participante mulher
e repouso de exercicio fisico no dia do exame. As varidveis obtidas foram a MLG (kg) e o
percentual de gordura corporal.

O Reganho de peso foi definido como ganho ponderal superior a 10% do menor peso
obtido no pés-operatdrio. Considerou-se a PEP e PPT satisfatdrias, quando superior a 50% e

20%, respectivamente [94].

6.1.5 Avaliacéo do gasto energético basal

O GEB foi medido por calorimetria indireta, com emprego do equipamento Invoice
Sistema Vmax® (nutritional assessment 29 N— Sensormedics, Viasys Health Care, EUA) no
Laboratério de Nutricdo Clinica da FS da UnB. Para a realizacdo do exame, os participantes
foram orientados a ndo realizar exercicio fisico intenso 24 horas antes do teste, evitar a
ingestdo de agua cerca de 1 hora antes do teste, fazer jejum de no minimo 8 horas para o
exame e 6 a 8 horas de sono na noite anterior em que o metabolismo energético foi avaliado.
Os participantes permaneceram em repouso por 10 minutos, deitados em uma maca.
Posteriormente, sem se movimentar e acordados, respiraram o ar ambiente durante 30
minutos através de uma campéanula para a obtencdo das medidas de inspiracdo de O; e
expiracdo de CO», que foram utilizadas para o célculo do GEB por meio da férmula de Weir
[95]. Para este célculo, desprezou-se 0s 10 minutos iniciais e foi utilizada a média do GEB
obtido nos Gltimos 20 minutos do exame, periodo considerado de estado estacionario (steady
state), no qual ha o consumo médio de Oz e a produgdo de CO> variaram em menos de 10%
[96]. Foi utilizado o célculo do quociente respiratério (QR) atraveés do volume de CO:
produzido e volume de O, consumido (VCO; produzido + VO, consumido).
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Considerando a faixa de variacéo fisiologica do QR entre 0,67 a 1,30, valores obtidos
fora deste intervalo sugerem falhas no exame, como a presenca de escapamento de ar no
circuito respiratério, agitacdo e dor intensa. Neste sentido, 0 QR foi utilizado como um
marcador de validade da avaliagcdo do GEB [97,98].

Os seguintes procedimentos também fizeram parte do projeto NERO, mas ndo foram
incluidos nesta tese: avaliacdo do pico de torque isocinético (Biodex System 3); avaliacdo da
funcionalidade (teste de levantar e sentar da cadeira, teste de caminhada de 6 minutos, teste
de agilidade e equilibrio); perfil bioquimico; medida da pressao arterial; nitrogénio ureico
urinério (coleta de urina de 24h); avaliacdo do consumo alimentar (dois Recordatorios de
24h/tempo de avaliacdo) e nivel de atividade fisica (Questionario Internacional de Atividade

Fisica — IPAQ versao curta).

6.1.6. Andlise estatistica

As variaveis categoricas foram apresentadas como frequéncia absoluta e percentuais e
analisadas através do teste Qui-quadrado. As variaveis continuas foram apresentadas como
média + desvio padrdo (DP). Para o teste de normalidade foi aplicado o teste de Kolmogorov-
Smirnov. A comparacgédo entre grupo de participantes que concluiu o protocolo do ensaio
clinico e aqueles que sairam do estudo foi realizada através do teste-t de Student para
amostras independentes ou o teste Mann-Whitney U, conforme apropriado. Para a
comparagdo entre os grupos na linha de base, foi utilizado o teste de Andlise de Variancia
com post-hoc de Tukey ou H de Kruskal-Wallis, conforme apropriado. Os efeitos das
intervencdes isoladas ou combinadas foram analisados através do teste do efeito da interacéo
de uma Anélise de Variancia mista de dois fatores com medidas repetidas, considerando o
tempo como fator intra individuos e o grupo como fator entre individuos. O valor de p < 0,05
foi considerado para significancia estatistica. Todas as analises foram realizadas utilizando o
pacote estatistico SPSS (versdo 24,0; SPSS, Chicago, IL).
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7. RESULTADOS E DISCUSSAO

7.1. Artigo 1: Relative Energy Expenditure Decreases during the First Year of Bariatric
Surgery: A Systematic Review and Meta-Analysis
(Obesity Surgery, DOI: 10.1007/s11695-019-03934-0)
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ABSTRACT

The effect of bariatric surgery on resting energy expenditure (REE) remains unclear,
particularly in terms of the REE/fat-free mass (FFM) ratio. We performed a systematic
review with a meta-analysis on Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) studies to investigate the
effect of bariatric surgery on the REE/FFM ratio 6 and 12 months postoperatively. Five of the
13 records of 6-month data (n=406) showed a reduction in the REE/FFM ratio without
significant summary effects. As regards 12-month data (10 records, n=713), there was a
significant relative REE mean reduction of 1.95 kcal/kg in FFM (CI: -2.82 to -1.09; 12=28%;
p<0.00001). These findings suggest that bariatric surgery, specifically RYGB, leads to a
decrease in the REE/FFM ratio during the first postoperative year, which may compromise

long-term treatment outcomes.

Keywords: bariatric surgery, calorimetry, energy metabolism, body composition, resting

energy expenditure, systematic review
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INTRODUCTION

The treatment of obesity is generally based on promoting a negative energy balance
by reducing energy intake and increasing daily energy expenditure. In humans, energy
utilization consists of resting energy expenditure (REE), the thermic effect of food consumed,
and the energy expended in physical activity [1]. REE is proportional to body mass,
particularly the amount of fat-free mass (FFM) [2]. In general, the process of weight loss
leads to FFM reduction, and based on the adaptive thermogenesis theory, the reduction of
REE per kilogram of FFM explains the low success rate of most weight loss interventions
[3.,4].

The metabolic mechanisms involved in energy balance are not fully understood,;
however, an extensive body of data on clinical interventions shows that weight loss is
accompanied by persistent endocrine adaptations that increase appetite and decrease satiety,
thereby resisting continued weight loss or conspiring against long-term weight maintenance
[5,6]. With regard to bariatric surgery, different techniques and procedures, specifically
Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) and sleeve gastrectomy, have been reported to influence
both energy intake and energy expenditure [7,8], mostly during the first postoperative year
[9] by endocrine adaptations. For instance, the increased release of gut hormones such as
glucagon-like peptide-1 and peptide Y'Y, which possess anorectic properties, could contribute
to better appetite control [10-12]. Some studies have found an increase in REE related to
total body mass postoperatively [13-15], whereas others have found no changes [16] or
reductions [17,18] during the different postoperative periods.

The most appropriate way to evaluate changes in REE has not yet been fully
established. The REE/FFM ratio may be useful to investigate the repercussions of bariatric
surgery on energy balance. Although both FFM and fat mass (FM) add to the variance of

REE, the former contributes 3 to 7 times higher to the energy expenditure [19,20]. Therefore,
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the REE/FFM ratio remains a significant method of evaluating energy expenditure, since it
reinforces the effect of the most metabolically active body compartment. A narrative review
also pointed out increases and decreases when REE is expressed per kilogram of body weight
and per kilogram of FFM, respectively [21]; however, the data search was not conducted
systematically and no meta-analysis was performed in that study, thereby reducing the level
of evidence. Considering all these aspects and the importance of systematically organizing
available data related to bariatric surgery, this systematic review aimed to analyze the effect

of bariatric surgery on the REE/FFM ratio during the first year after surgery.

METHODS
Protocol and Registration

This systematic review is based on the Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-analyses (PRISMA) [22]. The protocol of this systematic review was
registered in the International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO)

(No. CRD42017073768).

Eligibility Criteria
Inclusion Criteria

This review included only observational studies involving adults who had undergone
any type of bariatric surgery. Only studies that analyzed the body composition and REE
during the preoperative and 6- or 12-month postoperative period were considered for
inclusion. Indirect calorimetry was required, and its outcomes in terms of resting or basal
energy expenditure were considered as synonymous. In order to reduce publication and
retrieval bias, the search was not restricted by language, publication date, or publication

status.
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Exclusion Criteria

The exclusion criteria were as follows: (1) patients under 18 years old; (2) procedures
for weight loss other than bariatric surgery; (3) measurement of energy expenditure other
than indirect calorimetry; (4) follow-up period of less than 6 months; (5) reviews, letters,
conference abstract, personal opinions, books, cross-checking information, case report,
experimental studies in vivo (animals) and in vitro, research protocols, and clinical trials; (6)
studies without REE/FFM ratio data available, even after at least two attempts to contact the

authors by e-mail.

Information Sources and Search Strategies

The search strategy was developed in accordance with the criteria established by the
Peer Review of Electronic Search Strategies (PRESS checklist) [23]. Subsequently, two
researchers, who conducted a systematic review, evaluated and contributed to its adequacy.

The search was conducted using the following databases: PubMed, Embase, LILACS,
Web of Science, Scopus, and LIVIVO. A partial search in the gray literature was also
performed using ProQuest Dissertations & Theses Global and Google Scholar (limited to the
first 200 most relevant articles). The search was conducted on April 12, 2018, and it was
updated on November 12, 2018. In addition, manual searches were performed using selected
articles in the references.

For each database search, adapted combinations of terms and words were applied. For
example, in the search on the PubMed database, the following search terms were used:
[obesity OR “morbid obesity” OR “severe obesity” OR overweight OR “weight loss” OR
obese] AND [“bariatric surgery” OR gastroplasty OR “metabolic surgeries” OR “bariatric
surgeries” OR “stomach stapling” OR “bariatric surgical procedure” OR bariatric OR

“metabolic surgery” OR “gastric bypass” OR “sleeve gastrectomy” OR “obesity surgery” OR
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“obesity surgeries” OR “surgery for obesity” OR “gastric banding” OR “gastric band” OR
“vertical banded gastroplasty” OR “banded gastroplasty” OR “Roux-en-Y”” OR “Roux-en-Y
gastric bypass” OR “RYGB”] AND [“energy metabolism” OR “energy expenditure” OR
“resting energy expenditure” OR “energy expenditures” OR “basal metabolic rate” OR
“resting metabolic rate” OR calorimetry OR “indirect calorimetry” OR “resting metabolism”
OR “basal metabolism”]. Further information on search strategies is presented in Appendix
A. For the elimination of duplicate references and screening, which is performed
independently, the software Covidence (Cochrane Collaboration Software®, Melbourne,

Australia) was used [24].

Study Selection

Two authors independently conducted the study selection process (F.L. and
M.S.M.A)) in two phases. The first phase consisted of screening the articles through their
titles and abstracts and eliminating studies that did not meet the eligibility criteria. In the
second phase, the remaining articles were read in full and those eligible were selected for
review. In the absence of consensus on the inclusion of a study by the two authors, a third
author (I.P.T.) contributed in the final decision-making. The lists of references of the

included articles were analyzed by the two authors (F.L. and M.S.M.A.).

Data Collection

The data were extracted by one author (F.L.), and the cross-checking of all
information was performed by a second author (M.S.M.A.). The records were divided into 6-
and 12-month follow-up periods, and the following information details were collected from
all selected studies: authors, publication year, country of study, aim of study, sample size, age

and sex of the sample, method of body composition assessment, type of surgery, preoperative
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REE, postoperative REE, preoperative REE adjusted by FFM, postoperative REE adjusted by

FFM, and changes in REE adjusted by FFM over time.

Risk of Bias in Individual Studies

For the assessment of the risk of bias, the critical appraisal tool was used for cohort
studies as recommended by the Joanna Briggs Institute [25]. The quality assessment of each
study was performed independently by two authors (F.L. and M.S.M.A.). The disparities
were resolved by a third reviewer (I.P.T.). The critical appraisal tool consists of a checklist
containing 11 questions answerable by “yes,” “no,” “unclear,” or “not applicable”. The
higher the number of “yes” answers obtained, the greater the methodological rigor of the
study and the lesser the risk of bias. Thus, the studies were classified as having a high risk of
bias if the number of “yes” answers corresponded to less than 49% of the questions, moderate
risk of bias if it corresponded to 50% to 69% of the questions, and low risk of bias if it

corresponded to more than 70% of the questions. The results were expressed as the frequency

of each classification with consideration of the 11 evaluation parameters.

Data Synthesis

The main outcome was a change in the REE in relation to FFM (REE/kg of FFM). A
mean difference meta-analysis was performed using the data from at least two studies, with
the aid of the software Review Manager (RevMan) Version 5.3 (The Cochrane Collaboration
2014) [26]. The analysis was performed using the data from the preoperative and 6- and 12-
month postoperative period, in relation to the RYGB procedure. The heterogeneity was
calculated using the inconsistency index (1), where a value over 50% was considered as
substantial heterogeneity [27]. When there was high heterogeneity, a random-effects model

was chosen.
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RESULTS
Literature Search

A total of 1862 records were obtained from the database search. After eliminating for
duplicates, 1165 records were screened through their titles and abstracts. Fifty-six articles
were selected for full-text reading, of which 38 were excluded from the analysis. An
additional record was identified from the manual search of the reference list of the fully read
articles. Nineteen original articles were included for qualitative synthesis, and of these, 12
were included for quantitative synthesis (meta-analysis), as described in the study flowchart

(Figure 1).

Study Characteristics

In this review, 406 and 713 patients were evaluated 6 and 12 months after surgery,
respectively. All the studies had an observational design and were conducted in Brazil [28—
31], Chile [32,33], Finland [34], France [15,35,36], Italy [37—40], the USA [14,41,42],
Switzerland [43], and Iran [44]. Only the study by Carrasco et al. (2008) is published in
Spanish, whereas the others are available in English. In terms of surgical techniques, four
different procedures were identified: RYGB [14,28-34,36,41-44], adjustable gastric banding
[14,15,35,37,41,42], biliopancreatic diversion [38,39], and laparoscopic sleeve gastrectomy
[40,44]. In four studies, more than one surgical technique has been performed [14,41,42,44].
All included studies were published between 1995 and 2018, and 9 of these had samples
comprising of only women [15,28,30,33,35-37,39,41].

Twelve studies involved assessment of body composition by bioelectrical impedance
[15,28,30,31,34,36-38,40,41,43,44], whereas five studies involved assessment of body
composition by dual energy X-ray absorptiometry (DXA) [14,29,33,35,39]. Carey et al.

(2006) [42] assessed body composition by hydrostatic weighing and Carrasco et al. (2007)
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[32] by doubly labeled water (DLW). Of all the studies, four showed results of REE at both 6
and 12 months after bariatric surgery [28,33,39,42], while the rest presented results from
either 6 [14,15,29-32,37,41,44] or 12 months after bariatric surgery [34-36,38,40,43].

A summary of the characteristics of the included studies is presented in Table 1.

Risk of Bias within Individual Studies

A critical evaluation of the studies showed that they are heterogeneous with respect to
methodological quality. Six studies had a low risk of bias [28—-30,36,43,44], meeting four of
the 11 parameters: (1) exposures measured similarly to assign people to both exposed and
unexposed groups, (2) exposure measured in a valid and reliable way, (3) outcomes measured
in a valid and reliable way, and (4) follow-up time reported and sufficient to be long enough
for outcomes to occur. Of the studies, 26.3% were considered as having a moderate risk of
bias [14,15,32,35,42] and 42.1% as having a high risk of bias [31,33,34,37-41]. The
parameters related to loss of follow-up presented a critical performance among the studies

(Figure 2).

Results of Individual Studies

Among the included studies, 17 presented data in absolute values of REE regardless
of the postoperative time. Except for the study by Adami et al. [38], all studies showed a
significant reduction in REE between the pre- and postoperative periods. From the 13
included studies that assessed the 6-month postoperative period, five studies showed a
reduction in the REE/FFM ratio [15,32,39,41,44], and in the remaining eight studies [14,28—
31,33,37,42], there was no significant difference in the REE relative to the FFM between the
two periods studied, despite the reduction of the REE in absolute terms. Based on the studies,

after the 6-month postoperative period, the mean REE/FFM ratio ranged from 24.2 kcal/kg of
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FFM in patients who underwent adjustable gastric banding [37] to 37.3 kcal/kg of FFM in
those who underwent RYGB [30]. In the 12th postoperative month, of the 10 studies
evaluated, six presented a decrease in the REE/FFM ratio in relation to the baseline [34—
36,39,40,43]. Twelve months after the RYGB procedure, the mean REE/FFM ratio ranged
from 23.9 kcal/kg of FFM in patients who underwent sleeve gastrectomy [40] to 32.7 kcal/kg
of FFM in those who underwent RYGB [33]. No study showed an increase in the REE/FFM

ratio 6 and 12 months after bariatric surgery.

Synthesis of Results

Considering only the studies whereby RYGB was performed as a bariatric procedure,
Figure 3 shows the changes in the REE/FMM ratio over the 6- and 12-month postoperative
period. In the 6-month postoperative period (Figure 3-a), this difference was not statistically
significant (total sample=203; mean reduction = -1.18; Cl: -3.48 to 1.11; 1>=86%; p=0.31).
However, in the 12-month postoperative period, we found a reduction of 1.95 kcal/kg of FFM
(total sample=336; CI: -2.82 to -1.09; 1>=28%; p<0.00001) in comparison to the baseline
(Figure 3-b).

A subgroup analysis of those with similar characteristics in terms of low risk of bias
and rigorous methods of body composition assessment (DLW and DXA) was performed for
the 6-month postoperative period because of the high heterogeneity observed. No significant

reduction in heterogeneity measures was found (Figure 4).

DISCUSSION
To our knowledge, this is the first systematized review with a meta-analysis that
examined the effects of bariatric surgery on the REE/FFM ratio during the first year after

surgery. The reduction of REE in relation to FFM occurred during the period when the
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highest rate of weight loss is achieved, which may influence the long-term outcomes of
surgery. This fact suggests that these findings need to be carefully assessed.

All surgical techniques promote weight loss mainly during the first postoperative
year, with RYGB and sleeve gastrectomy showing superior results [45,46]. However, there is
a lack of scientific evidence on changes in energy expenditure in relation to body
composition in patients who undergo bariatric surgery. For instance, it is unclear whether
weight loss is reinforced or prevented through effects on energy expenditure adaptation.
Among the included studies, only those of Galtier et al. [15] and Carrasco et al. (2007) [32]
investigated the REE/FFM ratio and magnitude of postoperative weight loss, reporting the
lack of association between these two variables. On the other hand, some studies show that
the greater the weight loss, the greater the reduction in the relative REE, which is strongly
associated with FFM loss. This is particularly due to a decrease in the metabolic activity of
organs with a high metabolic rate, including the heart, liver, kidneys, and brain [47,48].
Remarkably, the muscle and skeletal bone are categorized as organs having a low metabolic
rate [49], and possibly, after weight loss, the decrease in REE is less explained by the relative
loss of these parts [19]. In a few studies, other methods of weight loss besides bariatric
surgery were found to result in the reduction of the REE/FFM ratio, but only for a short
period of exposure to caloric restriction, which compromises the comparison between studies
[50,51]. However, it is possible that the reduction of the metabolic rate is a consequence of
the reduction of the quantity of FFM and not necessarily its activity, since weight loss is
accompanied by diminished FFM, and metabolic activity was not evaluated in studies
included in this review. In addition, the REE is influenced by the FM reduction in patients
with massive weight loss [52], although the magnitude of the relation between the REE and

FM remains unclear.
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It is well established that multiple factors can contribute to the reduction in FFM
including age, sedentary lifestyle, and reduced protein consumption [53,54]. In the case of
both young and old non-obese individuals, age-related decreases in REE are partially
explained by decreases in FFM [55]. In our study, this factor was not assessed since all study
sample populations were composed of adults with a small age range.

Engagement in physical exercise, through a combination of aerobic training and
resistance, during the postoperative period after bariatric surgery was proven to be a
fundamental factor not only in modifying a sedentary lifestyle but also in achieving greater
weight loss and maintaining better physical function [56]. Further studies, particularly
randomized clinical trials, are necessary to assess whether programmed exercise during the
period of greater post-bariatric weight loss attenuates the reduction in the REE/FFM ratio.

Of the included studies, only three evaluated dietary intakes. As expected, Carrasco et
al. (2007) [32], Carrasco et al. (2008) [33], and Golzarand et al. [44] demonstrated a
significant reduction of energy and macronutrient intake 6 months postoperatively.
Nevertheless, at 12 months postoperatively, Carrasco et al. (2008) [33] observed that such
changes did not continue independently for lipid intake, and no correlation was found
between energy or protein intake and REE. Studies that investigated the association between
protein intake and FFM after bariatric surgery suggested that a protein intake of 60 g/day or
more was positively associated with better lean mass preservation [57-59]. It is likely that,
concomitant with the reduction of the REE/FFM ratio, protein intake was insufficient during
the first postoperative year, although this factor was not evaluated in this study. One of the
possible factors that affect the protein consumption among patients who underwent bariatric
surgery is the restriction of the global food intake imposed by surgery, especially the

reduction of protein-rich foods such as dairy products, fish, and red meat [9,60].
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Strengths and Limitations

To our knowledge, this is the first systematic review with meta-analysis that
organized data related to bariatric surgery and analyzed its effects on REE normalized by
FFM during the first year after surgery. A systematic review protocol has been carefully
applied through current recommendations for the study method.

The limitations of this study are related to the heterogeneity found in studies with a 6-
month postoperative follow-up period. It was not possible to apply the meta-regression
method due to the small number of studies included in the meta-analysis. The fact that all the
studies have an observational design limits the assessment of causality, and the different
methods of body composition assessment undermine the interpretation of results in this
review. Moreover, possibly due to cost constraints, many studies employ less accurate
methods for body composition assessment, which may also compromise the interpretation of
our results. Similarly, the use of different surgical techniques may confound the results with
regard to the changes in energy expenditure during the postoperative period, since they can

generate different results in terms of weight loss and body composition.

CONCLUSION

Qualitative synthesis data are consistent for absolute REE reduction regardless of the
postoperative period studied and the type of surgery. For the majority of the studies, there
was a reduction in the REE/FFM ratio mainly 12 months postoperatively for the different
types of surgery. The meta-analysis performed with RYGB data showed that there was no
change in the REE/FFM ratio 6 months after the procedure. However, during the 12-month
postoperative period, there was a significant reduction in this parameter. These findings

suggest the need for specific recommendations for management of these patients during the
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first year after surgery and we speculated that protein supplementation and resistance exercise

could be beneficial for patients.
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Figure 1. Flowchart of Literature Search and Selection Criteria.
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Table 1. Summary of study characteristics and main results of included studies (n=19).

Sample size Body Pre REE Post REE Changes in
FO".OW' Author, Year, Aim of study (number Age composition Type of (keal) (keal) pvalue REE/FFM
up time Country female) (mean £ SD) method surgery REE/FFM REE/FFM over time
(kcal/kg) (kcal/kg)
To evaluate changes in BMI, waist circumference and 2,068 +342 1,501 +206 <0.001
Algahin et al hip circumference, fat mass, lean mass and REE, and 13 491421 BIA RYGB=9 Decreased
2010, USA [41] compare these chances with changes in left (all female) B AGB=4
ventricular mass 34.6 4.7 28.8+4.9 0.001
To evaluate the relationship between visceral fat 1,903 +423 1,570 +165 <0.01
Busetto et al 1995, accumulation and REE in obese women and the 12 S
Italy [37] effects of severe weight loss on energy expenditure (all female) 358181 BIA AGB Maintained
and fat distribution 26.8£7.2 24.2 £33 0.668
Carey etal 2006,  To investigate changes in REE and BC after bariatric 19 405 +10.2 HW RYGB=18 2,001 +588 1,651 460 <0.05 Maintained
USA [42] surgery and evaluate its association with BC (female=14) e AGB=1 28.3 272 NA
To assess the changes in REE, BC and other
' 1,845 +302 1,449 +21 <0.001
Carrasco et al metabolic data and identify predictors of these 31 3734111 DLW RYGB 845 £30 A49 S 0.00 Decreased
2007, Chile [32] changes in severe obese patients after bariatric  (female=27) e 33.4 +4.1 30.1+2.6 <0.05
surgery T o ‘
o Carrasco et al To analyze metabolic changes and its association 23 1,923 +289 1,631 +256 <0.001
g 2008. Chile [33 with BC in morbid obese women after bariatric all female 36.4 £9.8 DXA RYGB Maintained
g ' (23] surgery ( ) 32.3+3.9 34.2 +4.7 NA
© deCleva et al To describe changes in BC, REE and weight loss 45 1,779 433 1,564 +277 NA
2018, Brazil [31 after bariatric surgery and evaluate association female=33 38.9+9.4 BIA RYGB Maintained
Brazil [B1] pereen variables (female=33) 25.9+4.0 29.4 4.1 >0.05
; 1,745 £380 1,538 £319 0.024
Fariaetal 2012, + o 1 jate the clinical effects of RYGB on REE 16 37.749.1 BIA RYGB Maintained
To evaluate the effect of expressive weight loss on
Galtier etal 2006, REE and substrate oxidation and determine the 39 2,007 294 1695 +259 <0.001
- L . 39.1+104 BIA AGB Decreased
France [15] metabolic predictive factors of weight loss after (all female) 308 +3.1 204 +3.3 0.001
bariatric surgery T T '
_ 2,109 +268 1,662 £300  <0.0001
Golzarand et al To compare the changes in BC, dietary intake, and 43 406638 BIA RYGB=22 39.0 £3.2 34546 0.002 Decreased
2018, Iran [44] substrate oxidation between LRYGB and LSG (female=42) 403 +12.7 LSG=21 1,932 +238 1,454 +175  <0.0001
D - 37.2 39 31442 <0.0001
Mochlecke et al To investigate the effects of RYGB on REE and BC 30 2,297 £182 1,892 +182 <0.001
2016, Brazil [29] and investigate weather changes in REE affects (female=25) 43.0 £12.0 DXA RYGB Maintained
' weight loss after bariatric surgery B 34.2£10.1 30.9 £6.4 0.319
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Oliveira et al To describe the influences of UCP1 and UCP3 13 2,094 £275 1,863 210 0.01
2016, Brazil [30] expression in substrate oxidation in bariatric patients (all female) 32.7+9.1 BIA RYGB Maintained
' and evaluate changes in BC in bariatric patients 38.3+4.1 37.3+3.2 0.36
RYGB 2,096 +298 1,777 £270 <0.01
o . ) RYGB=14
Rabl et al To investigate associations between changes in REE, 21 47.4+8.7 DXA 30.9 £2.6 32.1+4.0 0.25 Maintained
2014, USA [14] weight loss and type of surgery (NA) AGB AGB=7 1,840 +202 1,684 +278 0.05
49.0 £10.7 - 31.3+4.8 313437 0.95
Tacchino et al To identify associations between FFM and BF over a 101 410 £8.0 DXA BPD 2,206 18 1,647 £61 <0.05 Decreased
2003, Italy [39] wide range of weight loss after bariatric surgery (all female) T 37.9 6.7 33.344.9 <0.05
i 1,715 +997 1,584 +£307 0.31
Adami et al 1396, To determine BC and REE in patients after BPD 69_ 37.0 BIA BPD Maintained
Italy [38] (female=50) 26.4+10.8 289105  >005
Bettine et al 2018, To investigate changes in REE and the metabolic 154 451 +11.6 BIA LSG 1,980 +483 1,410 £312 <0.001 Decreased
Italy [40] adaptation occurring after surgery (female=98) T 28.6 +4.7 23.9+4.3 <0.001
Careyetal 2006,  To investigate changes in REE and BC after bariatric 17 40,5 +10.2 HW RYGB=16 2091588 1,674 £342 <0.05 Maintained
USA [42] surgery and evaluate its association with BC (female=14) T AGB=1 28.3 274 NA
Carrasco et al To analyze metabolic changes and its association 23 1,923 289 1,569 +221 <0.001
2008, Chile [33] with BC in morbid obese women after bariatric (all female) 36.4 £9.8 DXA RYGB Maintained
! surgery 32.3+39 32,751 NA
Coupaye et al To describe changes in REE and serum leptin 36 127487 DXA AGB 2,006 £362 1,707 £285  <0.0001 Decreased
2 2005, France [35]  adjusted for BC after bariatric surgery (all female) T 36.3 4.9 323445 <0.001
c
2 ; 1,659 +355 1,431 +263 0.016
£ Faiaetal 2012 o ke the clinical effects of RYGB on REE 13 40,6 +12.1 BIA RYGB Maintained
Y Brazil [28] (all female) 31.3+4.8 31.2+3.0 0.900
To analyze the association between preoperative 1,746 £370 1,346 £224  <0.0001
Sans et al factors and weight loss after bariatric surgery and to 103 T T '
2017, France [36] identify the postoperative factors associated with (all female) 406112 BIA RYGB 31.3 6.2 28.7 +4.3 <0.0001 Decreased
insufficient weight loss - N
Simonen et al To assess the effect of RYGB on serum bile acid 30 452 7.9 BIA RYGB NA NA NA Decreased
2012, Finland [34]  levels and their relation to clinical outcomes (female=27) e 321436 29.7 +3.1 0.001
Tacchino et al To identify associations between FFM and BF over a 101 41.0 8.0 DXA BPD 2,206 +18 1,623 272 <0.05 Decreased
2003, Italy [39] wide range of weight loss after bariatric surgery (all female) T 37.946.7 NA <0.05
Wilms etal 2017,  To identify changes in REE after RYGB and how 167 403 +11.1 BIA RYGB 2,129 +420 1,691 +290 <0.001 Decreased
Switzerland [43] REE could predict weight loss (NA) T 31.9 445 29.6 +3.8 <0.001

Legend: NA = Not available. BC = Body composition. Pre = Preoperative. FM = Fat mass. Post = Postoperative. BF = Body fat. FFM = Fat-free mass. REE = Resting energy expenditure. BPD = Biliopancreatic diversion. AGB = Adjustable gastric banding. LSG =

Laparoscopic sleeve gastrectomy. RYGB = Roux-en-Y gastric bypass. BIA = Bioelectrical impedance. HW = Hydrostatic weighing. DLW = Doubly labeled water. DXA = Dual energy X-ray absorptiometry.
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Figure 2. Risk of bias in the included studies according The Joanna Briggs Institute Critical
Appraisal Checklist for Cohort Studies [25].
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a G-months post RYGB Baseline Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Algahin etal 2010 2787 483 9 3341 274 9 100% -5.84[947 -22]
Carrasco et al 2007 301 26 3 334 41 31 1248% -3.30[5.01,-1.89]
Carrasco et al 2008 M2 4.7 23 313 34 23 11.6% 1.90 [0.60, 4.40] T
de Cleva etal 2018 1944 414 45 28491 404 45  1248% 3.83[01.84, 527 I —
Faria atal 2012 338 4481 16 3423 5458 16 Q8% -043[F4.27, 341] —
Golzarand et al 2018 4.5 4.6 22 g 32 22 11.8%  -4.50[6.84, -2.16] -
Maehlecke atal 2016 304 f.4 30 342 101 3o 9.2%  -330[-7.58, 0498 I —
Oliveira et al 2016 r3 3.2 13 383 441 13 111%  -1.00[-3.83,1.83] — 71
Rabletal 2014 321 4 14 308 246 14 11.6% 1.20 F1.30, 3.70] T
Total (95% CI) 203 203 100.0%  -1.18[-3.48, 1.11] -q-—
Heterageneity: Tau®= 10.24; Chi®= 58.64, df= 8 {F = 0.00001); = 86% 54 52 ;) é t
Testfor overall effect 2=1.01 (P =0.31) E-months post RYGE Baseling
b

12 -months post RYGB Baseline Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight I, Random, 95% CIl IV, Random, 95% CI
Carrasco et al 2008 32T a1 23 323 34 23 9.4% 040222 3.07] —
Faria etal 2012 .14 3 13 31.33 476 13 T2% 0 -018[-3.24,2.88]
Sans etal 2017 2874 433 103 3125 615 103 237%  -2.51[-3.96,-1.06] e —
Simonen etal 2012 297 1 11 I i A 0 19.0%  -240[4.10,-0.70] -
Wilms etal 2017 2957 375 167 3185 447 167 407% -2.28[-3.16,-1.40] —i—
Total (95% CI) 336 336 100.0% -1.95[-2.82,-1.09] -
Heterogeneity: Tau®= 0,28 Chi= 5.68, df= 4 (P=0.23) F=28% 54 52 ] é

Testfor overall effect £=4.42 (P = 0.00001)

Figure 3. Forest plot of changes in REE/FFM over

surgery by RYGB.

(a) 6-months

12-maonths post RYGE Baseline

and (b) 12-months post-
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G-months post RYGB Baseline Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight I, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Carrasco et al 2007 301 28 3334 4 3 1549%  -3.30[5.01,-1.59] e —
de Clevaetal 2018 29.44 414 45 2591 4.04 45 15.9% 3.53101.84,5.27] e —
Faria etal 2012 338 5.51 16 3423 558 16 124%  -043[4.27,3.41] —_—
Golzarand etal 2018 345 4.6 22 g 32 22 150% -4.50[-G6.84,-2.16] -
Moehlecke et al 2016 309 6.4 30 342 104 30 11.7%  -3.30[-7.58, 098] - 1
Oliveira et al 2016 373 32 13 383 41 13 142%  -1.00[-3.83,1.83] e
Rabletal 2014 321 4 14 308 26 14 14.8% 1.20 [-1.30,3.70] I e —
Total (95% CI) 171 171 100.0%  -1.04 [-3.64, 1.56] —q—
Heterogeneity: Tau®=10.29; Chi®= 4677, df=6 (P = 0.00001); *= 87% 54 52 b é i
Testfor overall effect Z= 079 (P =0.43) B-months postRYGE Baseling
b

G-months post RYGB Baseline Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight I, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Carrasco etal 2007 301 26 31 334 41 31 28.8% -3.30[5.01,-1.59] —
Carrasco etal 2008 342 47 23 323 349 23 26.0% 1.90 [-0.60, 4.40] e
Moehlecke et al 2016 309 6.4 30 342 104 30 192%  -3.30[-7.58, 098] - 1
Rabl etal 2014 321 4 14 308 26 14 26.0% 1.20 [-1.30, 3.70] I e —
Total (95% CI) 98 98 100.0% -0.78[-3.74, 2.19]

Heterogeneity, Tau*=7.17, Chi*=16.18, df= 3 (F=0.001); F=81%
Testfor averall effect Z=0.51 (P = 0.61)

——

T
G-months post RYGE Baseline

Figure 4. Subgroup analysis of changes in REE/FFM over 6-months post-surgery by RYGB

from (a) low risk of bias studies and (b) studies that applied DLW or DXA for body

composition assessment.
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Appendix 1. Search strategy and date that was performed in the chosen Databases.

Database

Search

(November 12, 2018)

Medline

#1 obesity[MeSH Terms] OR morbid obesity[MeSH Terms] OR "obesity"
OR "morbid obesity” OR "severe obesity" OR overweight OR "weight
loss™ OR obese

#2 bariatric surgery[MeSH Terms] OR gastroplasty[MeSH Terms] OR
"Metabolic Surgeries” OR "Bariatric Surgeries” OR "Stomach Stapling"
OR "Bariatric Surgical Procedure” OR bariatric OR "bariatric surgery” OR
"Metabolic Surgery" OR gastroplasty OR "gastric bypass” OR "sleeve
gastrectomy" OR "obesity surgery” OR "obesity surgeries™ OR "surgery for
obesity" OR "gastric banding"” OR "gastric band" OR "vertical banded
gastroplasty” OR "banded gastroplasty” OR "Roux in Y" OR "Roux in Y
gastric bypass" OR "RYGB"

#3 energy metabolism[MeSH Terms] OR "Energy Expenditure” OR
"resting energy expenditure” OR "energy metabolism” OR "Energy
Expenditures” OR "basal metabolic rate” OR "resting metabolic rate” OR
calorimetry OR "indirect calorimetry™ OR "resting metabolism™ OR "basal
metabolism"

#4: #1 AND #2 AND #3

Embase

obesity:ab,ti OR 'morbid obesityab,ti OR ‘'severe obesityab,ti OR
overweight:ab,ti OR 'weight loss":ab,ti OR obese:ab,ti AND (‘'metabolic
surgeries':ab,ti OR 'bariatric surgeries"ab,ti OR 'stomach stapling“ab,ti OR
‘bariatric  surgical procedure:ab,ti OR bariatric:ab,ti OR ‘bariatric
surgery':ab,ti OR 'metabolic surgery':ab,ti OR gastroplasty:ab,ti OR 'gastric
bypass'ab,ti OR 'sleeve gastrectomy'.ab,ti OR ‘obesity surgeryab,ti OR
'Obesity surgeriesab,ti OR 'surgery for obesityab,ti OR 'gastric
banding"ab,ti OR 'gastric band':ab,ti OR 'vertical banded gastroplastyab,ti
OR 'banded gastroplasty':ab,ti OR 'roux in y":ab,ti OR 'roux in y gastric
bypassab,ti OR 'rygb"ab,ti) AND (‘energy expenditureab,ti OR 'resting
energy expenditure:ab,ti OR ‘energy metabolism'.ab,ti OR 'basal metabolic
rate":ab,ti OR 'resting metabolic rate:ab,ti OR calorimetry:ab,ti OR 'indirect
calorimetry':ab,ti OR 'resting metabolism':ab,ti OR 'basal metabolism':ab,ti)
AND ([article]/lim OR [article in press]/lim OR [short survey]/lim)

Lilacs

(tw:("'cirurgia bariatrica” OR "cirugia bariatrica” OR "derivacdo gastrica"
OR "derivacion gastrica™)) AND (tw:(obesidade OR obesidad)) AND
(tw:(metabolismo OR "gasto energético"))
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Web of Science

#1 TS=(obesity OR "morbid obesity” OR "severe obesity" OR overweight
OR "weight loss" OR obese)

AND

#2 TS=("Metabolic Surgeries" OR "Bariatric Surgeries” OR "Stomach
Stapling™ OR "Bariatric Surgical Procedure™ OR bariatric OR "bariatric
surgery"” OR "Metabolic Surgery" OR gastroplasty OR "gastric bypass" OR
"sleeve gastrectomy" OR "obesity surgery” OR "obesity surgeries” OR
"surgery for obesity” OR "gastric banding™ OR "gastric band" OR "vertical
banded gastroplasty” OR "banded gastroplasty” OR "Roux in Y" OR "Roux
in'Y gastric bypass" OR "RYGB")

AND

#3 TS=("Energy Expenditure” OR "resting energy expenditure" OR
"energy metabolism” OR "basal metabolic rate™ OR "resting metabolic
rate” OR calorimetry OR "indirect calorimetry" OR "resting metabolism™
OR "basal metabolism™)

Scopus

TITLE-ABS-KEY (obesity OR  "morbid obesity" OR  "severe
obesity" OR overweight OR "weight loss” OR obese) AND TITLE-
ABS-KEY ( "Metabolic Surgeries” OR "Bariatric
Surgeries” OR  "Stomach Stapling® OR  "Bariatric  Surgical
Procedure” OR bariatric OR “bariatric surgery" OR "Metabolic
Surgery" OR gastroplasty OR "gastric bypass” OR "sleeve
gastrectomy” OR "obesity surgery” OR "obesity surgeries” OR "surgery
for obesity” OR "gastric banding” OR "gastric band" OR "vertical
banded gastroplasty” OR "banded gastroplasty” OR "Roux in
Y" OR "Roux in Y gastric bypass" OR "RYGB") AND TITLE-ABS-
KEY ( "Energy Expenditure” OR "resting energy
expenditure” OR  "energy metabolism” OR  "basal metabolic
rate” OR ‘"resting metabolic rate” OR calorimetry OR "indirect
calorimetry™ OR "resting metabolism” OR "basal
metabolism”) AND (LIMIT-TO (DOCTYPE, "ar") OR LIMIT-
TO (DOCTYPE, "sh") OR LIMIT-TO ( DOCTYPE, "ip"))

Livivo

TI=(obesity OR "morbid obesity” OR "severe obesity” OR overweight OR
"weight loss" OR obese) AND TI= ("Metabolic Surgeries” OR "Bariatric
Surgeries™ OR "Stomach Stapling” OR "Bariatric Surgical Procedure™ OR
bariatric OR "bariatric surgery" OR "Metabolic Surgery" OR gastroplasty
OR "gastric bypass" OR "sleeve gastrectomy" OR "obesity surgery” OR
"obesity surgeries” OR "surgery for obesity" OR "gastric banding" OR
"gastric band" OR "vertical banded gastroplasty” OR "banded gastroplasty"
OR "Roux in Y" OR "Roux in Y gastric bypass" OR “RYGB”) AND
TI=("Energy Expenditure™ OR "resting energy expenditure™ OR “energy
metabolism” OR "basal metabolic rate"™ OR "resting metabolic rate” OR
calorimetry OR "indirect calorimetry™ OR "resting metabolism™ OR "basal
metabolism")

Google Scholar

"Bariatric surgery" OR "gastric bypass” AND obesity OR "morbid obesity"
AND "energy expenditure™ OR metabolism

ProQuest

TI1,AB(obesity OR "morbid obesity” OR "severe obesity" OR overweight
OR "weight loss" OR obese) AND TI,AB("Metabolic Surgeries" OR
"Bariatric Surgeries” OR "Stomach Stapling” OR "Bariatric Surgical
Procedure” OR bariatric OR "bariatric surgery” OR "Metabolic Surgery"
OR gastroplasty OR "gastric bypass™ OR "sleeve gastrectomy" OR "obesity
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surgery” OR "obesity surgeries” OR "surgery for obesity" OR "gastric
banding" OR "gastric band" OR "vertical banded gastroplasty” OR "banded
gastroplasty” OR "Roux in Y" OR "Roux in Y gastric bypass" OR
“RYGB”) AND TLAB("Energy Expenditure" OR 'resting energy
expenditure” OR “energy metabolism” OR "basal metabolic rate” OR
"resting metabolic rate” OR calorimetry OR “indirect calorimetry” OR
"resting metabolism"” OR "basal metabolism™)




69

7.2. Artigo 2: Suplementacéo proteica e treinamento resistido aumentam a massa livre
de gordura, sem alterar gasto energético basal relativo, no pés-operatdrio tardio de

bypass gastrico em Y-de-Roux: um ensaio clinico controlado
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RESUMO

Introducéo: Apds o segundo ano de cirurgia bariatrica, € comum a estabilizacdo do peso e
com isso uma dificuldade para manter o emagrecimento, que pode levar a uma perda
insatisfatoria de peso ou até mesmo o reganho de peso tardio. Para este grupo de pacientes, a
modificacdo no estilo de vida corresponde a um componente essencial no seu
acompanhamento po6s cirargico. Entretanto, os efeitos do treinamento resistido (TR)
combinado com a suplementacdo proteica (Whey protein) ap6s a cirurgia ainda é
desconhecido. Objetivo: Investigar o efeito do TR, com ou sem Whey protein, na composi¢do
corporal e no gasto energético basal (GEB) relativo no pés-operatério tardio de BGYR.
Meétodos: Foi conduzido um ensaio clinico controlado que avaliou o0 GEB medido pela
calorimetria indireta e a composicao corporal pela bioimpedancia elétrica multifrequencial,
durante 12 semanas de intervencdo com Whey protein e TR, em conjunto e isoladamente, em
pacientes com 2 a 7 anos de cirurgia de bypass gastrico em Y-de-Roux (BGYR). Os grupos
controles foram definidos com placebo (Maltodextrina) e sem TR. Resultados: O grupo que
recebeu Whey protein associado ao TR (n=10) apresentou um aumento de 1,86 + 0,86 kg de
MLG, sendo superior a intervencdo isolada de Whey protein (n=16) e aos grupos TR +
maltodextrina (n=11) e Sem TR + Maltodextrina (n=15). N&o houve diferenca significativa
para 0 GEB absoluto e relativo para todos os grupos. Concluséo: A intervencdo combinada
(Whey protein/TR) foi eficaz para aumento de MLG no poés-operatdrio tardio, quando
comparado as intervenc@es isoladas ou sem intervencdo. A suplementacdo com Whey protein

e/ou treinamento resistido ndo provocaram alteracdo no gasto energético basal.

Palavras chave: Cirurgia bariatrica; composicdo corporal; metabolismo energético;

treinamento resistido, proteina do soro do leite.
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INTRODUCAO

O bypass gastrico em Y-de-Roux (BGYR) € uma das técnicas de cirurgia bariatrica
mais realizadas [1] e apresenta resultados satisfatorios na promocdo da perda de peso,
qualidade de vida e comorbidades em pacientes com obesidade grave [2-5]. Os melhores
resultados acontecem por volta dos 18 meses de pds-operatdrio [6]. Depois do segundo ano, é
comum a estabilizacdo do peso e com isso uma dificuldade para manter o emagrecimento [7],
que pode levar a uma perda insatisfatoria de peso ou até mesmo apresentar reganho de peso
tardio e baixa adesdo ao acompanhamento clinico sistematico ao longo do tempo [8-10].
Principalmente para este grupo de pacientes, a modificacdo no estilo de vida corresponde a
um componente essencial no seu acompanhamento pos cirdrgico [11].

A inclusdo de protocolos relacionados a pratica de exercicio fisico tem se mostrado
promissor, pelo menos nos dois primeiros anos de pds-operatorio e principalmente para a
modificacdo do estilo de vida sedentario, perda de peso, melhora da composi¢do corporal,
melhora da aptiddo fisica, na diminuicdo dos fatores de risco cardiovascular e na promogéo da
qualidade de vida [12-16]. Dentre os tipos de exercicios existentes, o treinamento resistido €
conhecido por aumentar a massa livre de gordura (MLG) [17]. Entretanto, estudos que
tenham avaliado o efeito do treinamento no gasto energético nesta populacdo sdo escassos
[15].

O consumo proteico adequado parece contribuir para uma melhor composicéo
corporal e balango energético nessa populacao. Estudos que investigaram a associagao entre o
consumo de proteina e a composicao corporal ap6s a cirurgia bariatrica apontam que uma
ingestdo proteica igual ou superior a 60 g/dia estd associada positivamente com uma melhor
preservacdo da MLG [18,19]. No entanto, é frequente um consumo inferior dessas
quantidades descritas de proteinas [20-22], sendo indicado o uso de suplementos proteicos

para atingir tais valores. O uso de suplementacdo proteica associada a uma dieta hipocalorica
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demonstrou beneficios na perda de peso e de massa gorda (MG) em mulheres com reganho de
peso em pos-operatorio tardio de BGYR [23] e o um Unico ensaio clinico que avaliou o efeito
da suplementacdo proteica em conjunto com o treinamento resistido, ndo evidenciou
alteracdes na composicdo corporal de mulheres nos primeiros 6 meses de cirurgia [24].
Contudo, os efeitos dessas intervengfes combinadas no pos-operatorio tardio ainda sdo
desconhecidos. O objetivo deste estudo foi investigar efeito do treinamento resistido, com ou
sem suplementacdo proteica, na composi¢do corporal e no gasto energético basal relativo no

poOs-operatdrio tardio de BGYR.

METODOS
Desenho do estudo

Trata-se de um Ensaio Clinico Controlado, com grupos paralelos. Este estudo foi
registrado (n° RBR-9k2s42) na Plataforma de Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(ReBEC) e descrito de acordo com os critérios e recomendac6es do Consolidated Standards
of Reporting Trials (CONSORT) [25].

O estudo foi conduzido na Faculdade de Ciéncias da Saude e na Faculdade de

Educacdo Fisica da Universidade de Brasilia no Distrito Federal, Brasil.

Participantes

Foram convidados, por meio de cartazes e rede social, individuos adultos de ambos os
sexos submetidos a gastroplastia redutora por BGYR ha 2 a 7 anos. Este intervalo de tempo
foi definido, uma vez que representa um periodo tardio de p6s-operatorio, apds certo grau de
adaptacdo digestiva e metabdlica, quando existe uma baixa adesdo as recomendacdes para uso
de suplementos nutricionais e exercicios fisicos. Foram excluidos aqueles portadores de

diabetes mellitus, doenca cardiaca, disfungéo tireoidiana descompensada, em uso crénico de
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hormdnios ou reguladores de apetite ou com doenga consumptiva, transtornos psiquiatricos
graves, ap0s a cirurgia, amputacdo e vigéncia de gestacdo e amamentacdo. Individuos com
uso regular de suplementacdo proteica e praticantes de exercicio fisico ha pelo menos 2 meses
também néo foram selecionados. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (n° 2.052.734) e todos os

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Protocolo do estudo
Aplicacgdo de questionario sociodemografico

O processo de obtencdo dos dados sociodemograficos foi realizado atraves da
aplicacdlo um formulario com questdes fechadas e abertas, onde foram extraidas as

informagdes relacionadas a idade e nivel de escolaridade.

Intervencé&o nutricional

Todos os participantes receberam orientagdes gerais acerca de alimentagdo saudavel e
orientacBes para manutencdo das atividades fisicas de lazer. O protocolo compreendeu duas
intervencdes conjuntas ou isoladas, com 12 semanas de duracao: suplementacdo com proteina
do soro do leite em pd disponivel no mercado (whey protein concentrado; composicdo
nutricional disponibilizada pelo fornecedor e descrita no rétulo do produto para uma porgédo
de 30g possui valor energético de 132 kcal, 2,04g de carboidratos, 24,3g de proteinas
(BCAA=5,4¢; glutamina=4,0g), 2,07g de gorduras totais) de 0,5g/kg de peso ideal/dia e
treinamento resistido (3 vezes por semana em dias alternados, com aproximadamente 60
minutos de duragédo). Os grupos controles foram definidos pela oferta de placebo de valor
caldrico semelhante, através da maltodextrina (composicdo nutricional para uma porcao de

30g possui valor energético de 120 kcal e 30g de carboidratos) e ndo treinamento resistido.
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Assim, foram definidos quatro grupos de estudo: Whey/TR — suplementacdo proteica
associada ao treinamento resistido; Malto/TR — placebo associado ao treinamento resistido;
Whey/SemTR — suplementacdo proteica associada pratica de atividade fisica convencional
(sem treinamento); e Malto/SemTR — placebo associado pratica de atividade fisica
convencional (sem treinamento).

Os suplementos de whey protein ou placebo foram fornecidos a cada 15 dias,
separados em embalagens opacas na forma de sachés, contendo as quantidades
correspondentes a dose diaria calculada individualmente. Os participantes foram instruidos a
consumir o suplemento em uma Unica por¢do juntamente com a ultima refeigdo do dia (ceia).
As embalagens vazias consumidas e as quantidades de suplementos ndo utilizadas no periodo
estabelecido foram entregues a equipe nas consultas agendadas e devidamente registrado. Um

consumo do suplemente inferior a 70% foi considerado perda de seguimento.

Programa de treinamento resistido

O programa de treinamento resistido foi precedido de uma semana de adaptacéo,
visando a familiarizacdo e aprendizado da correta técnica de execucdo dos exercicios. Para a
determinacdo da carga de treino, foi utilizada a escala subjetiva de percep¢do de esforgo
OMNI-Resistance Exercise Scale (OMINI-RES) [26]. O treinamento teve duracdo de 12
semanas, periodo considerado minimamente suficiente para hipertrofia [27] e apresentou uma
caracteristica progressiva respeitando-se a interdependéncia volume x intensidade (3 séries
por exercicio com repeticdes decrescendo de 12 para 8). O escore de percepcao de esforco de
6 foi estabelecido até a quarta semana, evoluindo para o escore de 7 entre a quarta e oitava
semana e por fim, para o escore de 8 entre a oitava e décima segunda semana.

Os exercicios realizados em cada uma das sessdes de treinamento foram os seguintes:

supino sentado, cadeira extensora, puxada (“pull down”), cadeira flexora, abdugdo de ombros
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com halteres, abducdo de quadril e leg press sentado. Adicionalmente, foram prescritos e
realizados exercicios para fortalecimento dos mudsculos abdominais e eretores da espinha, bem
como flexdo plantar. Cada sessdo foi precedida de 10 minutos de aquecimento e seguida de 10
minutos de resfriamento. O aquecimento foi composto por exercicios leves de alongamento e
atividades ludicas como danga, jogos e calistenia. O resfriamento foi conduzido através de
exercicios de relaxamento como respiragdo e exercicios leves de alongamento. O intervalo de
descanso entre séries e entre exercicios foi de aproximadamente um minuto. Durante o
periodo de intervencdo foi solicitado aos participantes que néo alterassem as atividades fisicas
habituais e que ndo ingressassem em nenhum outro programa de exercicios. A assiduidade ao
programa de treinamento foi devidamente registrada, sendo que uma frequéncia inferior a

70% foi considerada perda de seguimento.

Alocacéo

Os participantes que atenderam os critérios de elegibilidade foram pareados de acordo
o0 indice de massa corporal (IMC), idade, sexo e tempo de pds-operatério, e alocados nos
grupos com e sem treinamento resistido, de acordo com a disponibilidade de horarios e
locomogéo para a academia da Universidade. Para este processo, foram criados sets de
pareamento, onde cada set reuniu 4 participantes com caracteristicas semelhantes
estabelecidas por faixas de acordo com os critérios mencionados. A medida que as turmas de
participantes foram formadas, os sets eram preenchidos na sua totalidade ou parcialmente, de
forma a respeitar as caracteristicas de cada set. Tratou-se de preencher as lacunas observadas
em alguns sets de pareamento a medida que novas turmas de voluntérios eram formadas. Em
seguida, os participantes foram randomizados para receberem whey protein ou placebo. Nem
0 pesquisador, nem os participantes sabiam se estavam recebendo whey protein ou

maltodextrina.
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Durante o periodo de agosto de 2017 a dezembro de 2018, foram realizadas trés safras
de coleta, contendo os 4 grupos paralelos em todas elas. As avaliacdes foram realizadas antes
do inicio das intervencdes (tempo 0) e ao término de 12 semanas de exposi¢do (tempo 1),
periodo de duracdo do protocolo do estudo. A Figura 1 apresenta o processo de alocacdo dos
grupos com a inclusdo de 92 participantes no estudo. Destes, cinquenta e dois participantes
gue completaram todas as etapas do ensaio clinico. Ao final do processo, cada um dos grupos
contou com pelo menos 10 pacientes. Este tamanho amostral permite considerar
estatisticamente diferentes (considerando um nivel de significancia de 5% e um poder de
80%) aqueles grupos que apresentam tamanho do efeito (effect size de Cohen) maior ou igual

algs.
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Pacientes potencialmente elegiveis (n=149)

Excluidos (n=57):
Gravidez ou amamentacéo (n=4)
Participacdo em programa de exercicio (n=3)
Uso regular de suplemento proteico (n=4)
Tempo de PO < 2 ou > 7 anos (n=24)
Outro tipo de cirurgia que ndo o BGYR (n=2)
Recusou-se a participar (n=21)

\ 4

v

Pareamento (n=92) por IMC, idade, sexo e tempo de PO

\ 4 A 4

TR (n=44)

Sem TR (n=48)

\ 4 \ 4

Randomizacéo Randomizacéo

A 4 \ 4 \ 4 \ 4
Whey/TR Malto/TR Whey/SemTR Malto/SemTR
(n=18) (n=26) (n=28) (n=20)
) 4 ) 4 ) 4 ) 4
Perda de Perda de Perda de Perda de
acompanhamento acompanhamento acompanhamento acompanhamento
(n=8) (n=15) (n=12) (n=5)
Gravidez (n=1) Frequéncia do TR Frequéncia do TR Fez dermolipectomia
Iniciou programa de insuficiente (n=1) insuficiente (n=1) (n=1)
exercicio externo (n=1) Doenga/acidente externo Ingestéo do suplemento Doenca/acidente externo
Desisténcia (n=6) (n=3) insuficiente (n=1) (n=1)

Desisténcia (n=11)

Fez dermolipectomia
(n=1)
Doenca/acidente externo
(n=1)
Desisténcia (n=8)

Desisténcia (n=3)

A 4

\ 4

\ 4

\ 4

Incluidos na analise
(n=10)

Incluidos na anélise
(n=11)

Incluidos na anélise
(n=16)

Incluidos na anélise
(n=15)

Figura 1. Fluxograma do processo de alocagéo e randomizagéo amostral em cada etapa do estudo.

Legenda: TR: Treinamento resistido; PO: Pés-operatério; Whey: Proteina do soro do leite; Malto: Maltodextrina.
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Avaliacdo antropométrica e composic¢do corporal

A afericdo da estatura foi realizada através estadidmetro Sanny portatil de 200cm e
precisdo 0,5cm. Os participantes foram colocados em pé e descalcos, de costas para o
marcador, com os calcanhares juntos, costas retas e os bragos estendidos ao lado do corpo. A
leitura foi feita na marcacdo mais proxima quando a haste horizontal da barra vertical da
escala de estatura encostou a cabeca.

A composicdo corporal foi avaliada pela técnica de bioimpedancia elétrica
multifrequéncial através do analisador tetrapolar InBody modelo 720. Os participantes foram
avaliados com os pés descalcos, roupas leves e sem adornos. Para a realizacdo do exame,
adotou-se as orientacOes de esvaziamento vesical, jejum por pelo menos 2 horas, ndo estar no
periodo menstrual, no caso de participante mulher e repouso de exercicio fisico no dia do
exame. As variaveis obtidas foram a massa corporal (kg), MLG (kg) e o percentual de gordura
corporal. A massa corporal e a estatura foram utilizadas para calculo do IMC (kg/m?).

O Reganho de peso foi definido como ganho ponderal superior a 10% do menor peso
obtido no po6s-operatorio. Considerou-se uma perda de excesso de peso (PEP) e perda total de

peso (PPT) satisfatorias, quando superior a 50% e 20%, respectivamente [28].

Avaliacdo do gasto energético

O gasto energético basal (GEB) foi medido por calorimetria indireta, com emprego do
equipamento Invoice Sistema Vmax® (nutritional assessment 29 N— Sensormedics, Viasys
Health Care, EUA). Para a realizacdo do exame, os participantes foram orientados a nao
realizar exercicio fisico intenso 24 horas antes do teste, evitar a ingestdo de &gua cerca de 1
hora antes do teste, fazer jejum de no minimo 8 horas para o exame e 6 a 8 horas de sono na
noite anterior em que o metabolismo energético foi avaliado. Os participantes permaneceram

em repouso por 10 minutos, deitados em uma maca. Posteriormente, sem se movimentar e
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acordados, respiraram o ar ambiente durante 30 minutos através de uma campanula para a
obtencéo das medidas de inspiracdo de O e expiragdo de CO., que foram utilizadas para o
calculo do GEB por meio da férmula de Weir [29]. Para este célculo, desprezou-se os 10
primeiros minutos e foi utilizada a média do GEB obtido nos Gltimos 20 minutos do exame,
periodo considerado de estado estacionario (steady state), no qual o consumo médio de O2 e a
producdo de CO2 variaram em menos de 10% [30]. O quociente respiratério (QR) foi obtido
através célculo do volume de CO; produzido e volume de O2 consumido (VCO- produzido +

VO. consumido).

Andlise estatistica

As variaveis categoricas foram apresentadas como frequéncia absoluta e percentuais e
analisadas através do teste Qui-quadrado. As variaveis continuas foram apresentadas como
média £ desvio padrdo (DP). Para o teste de normalidade foi aplicado o teste de Kolmogorov-
Smirnov. A comparagdo entre grupo de participantes que concluiu o protocolo do ensaio
clinico e aqueles que sairam do estudo foi realizada através do teste-t de Student para
amostras independentes ou o teste Mann-Whitney U, conforme apropriado. Para a
comparacao entre os grupos na linha de base, foi utilizado o teste de Analise de Variancia
com post-hoc de Tukey ou H de Kruskal-Wallis, conforme apropriado. Os efeitos das
intervencdes isoladas ou combinadas foram analisados através do teste do efeito da interacdo
de uma Analise de Variancia mista de dois fatores com medidas repetidas, considerando o
tempo como fator intra individuos e o grupo como fator entre individuos. O valor de p < 0,05
foi considerado para significncia estatistica. Todas as analises foram realizadas utilizando o

pacote estatistico SPSS (versdo 24,0; SPSS, Chicago, IL).
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RESULTADOS

Dos 149 individuos potencialmente elegiveis, 36 foram excluidos por ndo contemplar
os critérios de elegibilidade e 21 se recusaram a participar (Figura 1). Deste total, 92
participantes foram incluidos no estudo e alocados nos quatro grupos. Foram incluidos na
analise os 52 participantes que completaram todas as etapas do ensaio clinico.

As caracteristicas amostrais na linha de base (tempo 0) foram semelhantes entre 0s
grupos (Tabela 1). A maioria dos participantes eram do sexo feminino (88,5%), com idade
média de 40,9 *+ 8,4 anos, IMC de 29,7 £ 5,5 kg/m2 e 4,0 + 1,5 anos de tempo de cirurgia.
Quanto a escolaridade, foi observado mais tempo de estudo no grupo Whey/TR quando
comparado ao grupo Malto/SemTR (21,5 £ 5,9 vs 13,9 + 4,4 anos, respectivamente; p=0,038).
Foi identificado que, no geral, apesar dos pacientes apresentarem média de perda de excesso
de peso de 74,3 + 21,2% e perda total de peso de 36,4 + 7,1%, ambas dentro da faixa de perda
ponderal satisfatdria, 48,1% dos pacientes (n=25) apresentaram reganho de peso. Destes, 0
reganho médio de peso foi de 17,2 + 7,3%.

N&o houve diferenca entre as caracteristicas demograficas e clinicas dos participantes
que completaram (n=52) e os que sairam do estudo (n=40), exceto pela idade (40,9 + 8,4 vs
37,6 + 6,4 anos, respectivamente; p=0,045), conforme demonstrado na Tabela 2. A perda de
seguimento ao longo das 12 semanas foi de 43,5% dos participantes.

A Tabela 3 mostra as mudan¢as nos parametros antropométricos, de composi¢do
corporal e gasto energético basal por grupo, apos 12 semanas de intervencao. Foi observado
um efeito significativo na interacdo tempo/grupo para a massa corporal (p<0,043), no entanto,
0 pos teste revelou que ndo houve diferenca entre os grupos. Tal achado foi semelhante para o
IMC. A interagdo tempo/grupo foi significativa para a MLG (p=0,007), onde o grupo
Whey/TR (1,86 + 0,86 kg) obteve um ganho superior ao grupo Whey/SemTR (0,33 + 1,52 kg;

p=0,049), grupo Malto/SemTR (-0,16 + 1,70 kg; p=0,006) e ao grupo Malto/TR (0,95 + 1,23
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kg; p=0,469), sendo este ultimo sem diferenca significativa. Os demais grupos ndo diferiram
entre si. Ndo houve diferenca significativa para 0 GEB absoluto e relativo para todos os

grupos.
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Tabela 1. Caracteristicas na linha de base de acordo com a amostra total e por grupos de intervencao de individuos em pds-operatorio tardio de
bypass gastrico em Y-de-Roux.

Grupos

Variavel AmOSt_?ZtOtal Whey/SemTR Malto/SemTR \galor

(n=52) Whey/TR (n=10) Malto/TR (n=11) (n=16) (n=15) ep

Feminino [n (%)] 46 (88,5%) 7 (70,0%) 10 (90,9%) 14 (87,5%) 15 (100%) 0,1462
Idade (anos) 409+84 4391+4/4 39,3+8,9 40,3+104 40,778 0,626 °
IMC (kg/m2) 29,7+55 29,3+6,2 29,6 +6,6 29,8 +5,6 29,8 +4,5 0,996 °
Tempo de cirurgia (anos) 40+15 40+1.2 41+17 44+14 3,7+15 0,581°
Escolaridade (anos de estudo) 18,1+7,1 215+59 196 +9,1 18,8+7,0 139+4.4 0,038* b
%PEP 743+212 74,2 +222 74,9 £25,0 74,9 £20,0 732+21,1 0,996 °
%PPT 364+7,1 334+58 36,6 7,4 383+7,1 36,0 £8,0 0,413°
Frequéncia de RP [n (%)] 25 (48,1%) 5 (50,0%) 5 (45,5%) 7 (43,8%) 8 (53,3%) 0,954 2
Média de RP (n=25) (%) 17,2 £7,3 14,7+2,3 16,9+8,2 21,4 +£10,2 152 +4,8 0,328°
MLG (kg) 49,0+84 51,0 £14,0 47,3+9,0 50,9 +5,8 46,8 +4,5 0,424°
GC (%) 37,3+7,6 36,7 +6,0 38,7+8,7 36,3+8,7 37,9+6,9 0,860 °
GEB (kcal/dia) 1467 + 227 1524 + 369 1452 + 182 1514 £151 1391 + 204 0,187¢
GEB/MC (kcal/kg) 188+25 19,2+3,1 19,1+£35 190+2,4 18,3+1,3 0,790°
GEB/MLG (kcal/kg) 30,2 £3,0 30,4+4,2 31,0+2,2 299+29 29,7+28 0,695°
QR 0,82+0,04 0,82 £ 0,06 0,81 +0,03 0,82+0,04 0,82 £0,03 0,407 ¢

aTeste Qui-quadrado; ® Teste ANOVA com post-hoc de Tukey; ¢ Teste H de Kruskal-Wallis; * Grupo Whey/TR vs Malto/SemTR. Reganho de peso quando > 10% do menor
peso obtido no pos-operatdrio. Whey: Proteina do soro do leite; Malto: Maltodextrina; TR: Treinamento resistido; IMC: indice de Massa Corporal; PEP: Perda de excesso de
peso; PPT: Perda de peso total; RP: Reganho de peso; MLG: Massa livre de gordura; MG: Massa gorda; GC: Gordura corporal; GEB: Gasto energético basal; MC: Massa
corporal; QR: Quociente respiratério.
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Tabela 2. Caracteristicas demogréficas e clinicas dos participantes que completaram e sairam

do estudo.

Completaram o estudo  Sairam do estudo Valor de

(n=52) (n=40) P

Feminino [n (%)] 46 (88,5%) 35 (87,5%) 0,888%
Idade (anos) 40,9+84 376 +6,4 0,045°
IMC (kg/m?) 29,7+55 30,2 +4,8 0,649°
Tempo de cirurgia (anos) 40+£15 40+£13 0,771°¢
Escolaridade (anos de estudo) 18,1+7,1 17,2+6,5 0,432°¢

2 Teste Qui-quadrado; P Teste-t de Student para amostras independentes; ¢ Teste Mann-Whitney U. IMC: indice

de massa corporal.
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Tabela 3. Efeito da suplementacdo proteica e do treinamento resistido apés 12 semanas, nos
parametros antropometricos, composic¢ao corporal e gasto energético basal de individuos em
po6s-operatério tardio de bypass gastrico em Y-de-Roux.

Grupos
Variavel Tempo Valor dep?
(semanas) Whey/TR Malto/TR  Whey/SemTR  Malto/SemTR
(n=10) (n=11) (n=16) (n=15)
MC (kg) 0 81,8+£26,9 79,4 £22,7 80,8 +£11,7 76,4+£12,6 0,043 8
12 83,8 +27,1 81,2+23,0 81,8 +10,7 76,3+12,8 043
A 2,00£1,05 1,72+1,43 0,94+2,16 -0,13 £ 2,55 NS
IMC (kg/m?) 0 29,3+6,2 29,6 +6,6 298+5,6 298+45 0.050°
12 30,1+£6,2 30,2+6,7 30,2+54 29,7+4,6 '
A 0,74 £0,40 0,63 £0,52 0,36 £0,77 -0,05+1,02 NS
MLG (kg) 0 51,0+ 14,0 47,3 49,0 50,9+5,8 46,8 +4,5 0.007%
12 52,9+14,3 48,2 £9,4 51,2+54 46,7 £5,1 '
A 1,86+086>¢ 095+123 0,33+152° -0,16 +1,70¢  ©0,049;°0,006
GC (%) 0 36,7 6,0 38,7+8,7 37,3+7,6 37,9+6,9 0.349°
12 36,0£59 38,9+79 36,6 £8,6 38,0%£6,7 34
A -0,70 £ 1,60 0,24 £1,60 0,35+£1,25 0,17 £1,62 NS
GEB (kcal/dia) 0 1524 + 369 1452 + 182 1514 + 151 1391 + 204 .
12 1517 + 385 1469 + 201 1452 + 142 1363 + 158 0,404
A -6,6 £ 181 16,8 £ 104 -62,4 £111 -28,0 £ 99 NS
GEB/MC (kcal/kg) 0 19,2 +3,1 19,1+3,5 19,0+2,4 18,3+1,3 04842
12 185+ 3,0 189+3,8 179122 18,1+£1,6 '
A -0,68 £ 2,66 -0,17 £1,37 -1,03+£1,28 -0,23+£1,38 NS
GEB/MLG (kcal/kg) 0 30,4+£4.2 310%£22 299+29 29,728 a
12 28926 30,8+34 285+238 29,324 0,505
A -1,563 +£3,87 -0,18 £2,80 -1,43+£2,14 -0,39+2,43 NS
QR 0 0,82+0,06 0,81+£003 0,82+0,04 0,82 + 0,03 0.746 2
12 0,83+0,04 0,83+0,03 0,83+0,05 0,84 + 0,05 ’
A 0,01+0,05 0,26+0,24 0,01+0,05 0,02+ 0,06 NS

2 Teste ANOVA mista de dois fatores com medidas repetidas para a interagdo Tempo/Grupo; > ¢ Post-hoc de
Tukey. NS: Nao significativo para o Post-hoc de Tukey. Whey: Proteina do soro do leite; Malto: Maltodextrina;
TR: Treinamento resistido. MC: Massa corporal; IMC: indice de Massa Corporal; MLG: Massa livre de gordura;
MG: Massa gorda; GC: Gordura corporal; GEB: Gasto energético basal; QR: Quociente respiratério.
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DISCUSSAO

Este € o primeiro ensaio clinico que avaliou os efeitos do treinamento resistido em
conjunto com a suplementacdo proteica na composicao corporal e no GEB relativo, durante o
periodo de pés-operatodrio tardio de BGYR. Embora o gasto energético ndo tenha diferido
entre 0S grupos, 0s resultados mostram um aumento na MLG, apds o programa de
treinamento resistido associado ao uso da suplementacdo proteica por 12 semanas, em
comparagdo aos grupos com suplementacdo proteica isolada e placebo, ambos sem
treinamento resistido.

O perfil da amostra incluida no estudo caracterizou-se por ter mais de 2 anos de
cirurgia, periodo a partir do qual é comum a estabilizagdo do peso e todavia, pode ser
observado a presenca de reganho de peso em alguns pacientes [31,32]. Apesar de terem
atendido aos critérios de sucesso no apds a cirurgia, quando avaliados pela PEP e PPT, a
frequéncia de reganho de peso observada foi expressiva e presente em cerca de metade da
amostra. Caracteristicas que podem estar relacionadas ao perfil de pacientes que descontinuou
0 acompanhamento no pos-operatorio, até pelos préprios critérios de inclusdo deste estudo. A
perda amostral ao longo do periodo de intervencdo, foi elevada e por multiplas causas.
Algumas destas perdas néo tiveram relagdo com o protocolo do estudo, como a presenca de
doenca e acidentes externos, dermolipectomia e gravidez. Entretanto, a maior parte da perda
de seguimento foi por desisténcia, 0 que pode estar associado a dificuldade desta populacdo
em aderir um protocolo de treinamento fisico e uso continuo de suplementacdo nutricional,
apesar dos beneficios mencionados destas estratégias. Quanto a diferenca de idade entre o0s
participantes que completaram o ensaio clinico e o0s participantes que sairam do estudo,
mesmo que significativa, ndo ha relevancia clinica.

O desenho deste estudo Ihe confere a particularidade Unica de possuir as intervencgdes

de treinamento resistido e suplementacédo proteica de forma combinadas e isoladas, de forma a
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possibilitar a investigacdo de qual destas condi¢cfes possui maior impacto nos desfechos
avaliados em um periodo apos a cirurgia de BGYR em que é comum a estabilizacdo do peso
corporal ou a presenca de reganho de peso. Em estudo anterior do nosso grupo [23], com
objetivo avaliar o efeito da suplementacdo com whey protein associada a uma dieta
hipocaldrica na perda de peso e composigdo corporal de mulheres com reganho de peso no
pos-operatorio tardio de BGYR, ndo foi observada diferenca entre o grupo whey protein e o
controle (dieta hipocalérica sem suplemento) no GEB. Contudo, a dieta hipocaldrica
acrescida do suplemento promoveu perda de peso (-1,86 kg vs 0,42 kg) e de MG (-2,78 kg vs
0,6 kg), quando comparada ao grupo controle, o que sugeriu uma preservacdo da MLG pela
suplementacdo. Quando realizada nos primeiros seis meses de cirurgia, periodo caracterizado
por massiva perda de peso, a suplementacdo proteica também é capaz de aumentar a perda de
MG, sugerindo uma atenuacéo da perda de MLG [33]. Em pacientes que apresentam baixo
consumo energético, o consumo de aproximadamente 1,5 g de proteina/kg de peso ideal pode
reduzir a perda da MLG, de acordo com as diretrizes de pratica clinica [11].

O beneficio da suplementacdo proteica também é reforcado em estudos que apontam
que 0s pacientes submetidos a cirurgia baridtrica normalmente ndo atingem os valores
minimos recomentados para o0 consumo de proteinas, pela dieta, em diferentes periodos de
pos-operatdrio [20-22,34], sendo necessario 0 uso de suplementos proteicos para atingir tais
valores. O consumo de cerca de 60 g/dia ou 1,0 a 1,1g/kg de peso ideal/dia [18-20] foi
associado com uma maior perda de peso, menor percentual de gordura e melhor preservagéo
da MLG [19,20]. Um dos fatores que levam ao consumo de proteinas insuficiente entre o0s
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica é a restricdo do consumo alimentar global imposta
pelo proprio procedimento cirdrgico, principalmente pela intolerancia ou dificuldade em
consumir alimentos ricos em proteinas, como laticinios, peixe e carne vermelha, mesmo ap6s

anos de cirurgia [21,22,35]. Guisti et al. (2016) [22], avaliaram o consumo alimentar de
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pacientes submetidos ao BGYR por 36 meses e observaram uma diminui¢do acentuada do
consumo energético e de macronutrientes até os primeiros trés meses de pds-operatorio, com
diminuicdo severa do consumo proteico no primeiro més. Gradualmente, o consumo
alimentar aumentou nos demais momentos avaliados, com 6, 12 e 36 meses, sendo 0 consumo
caldrico e proteico inferior ao do periodo pré-operatorio. Cabe ressaltar que, em todos 0s
periodos avaliados ap6s 0 BGYR naquele estudo, o consumo médio de proteina foi inferior a
60 g/dia [22].

Atualmente ndo ha um protocolo estabelecido de treinamento fisico voltado para as
diferentes fases de acompanhamento apés a cirurgia bariatrica. A consequéncia desta lacuna é
a presenca de inimeros protocolos utilizados nos estudos, dificultando o entendimento sobre
0 assunto e escolha do meétodo adequado. Variagbes nos protocolos de treinamento
relacionadas ao tipo, volume e duragéo da intervencéo, fragilizam algumas evidéncias entre os
poucos trabalhos existentes nas revisdes sistematicas disponiveis até o presente momento
relacionada a cirurgia bariatrica [12,16]. Um ensaio clinico randomizado investigou o efeito
de dois diferentes protocolos de treinamento fisico na composi¢do corporal e capacidade
funcional no pds-operatério imediato de 60 pacientes submetidos ao BGYR [36]. Neste
estudo, os pacientes foram aleatorizados nos seguintes grupos: treinamento aerobico,
treinamento resistido associado ao aerdbico e controle. Apds 12 semanas de seguimento do
protocolo, os grupos de intervengdo com treinamento apresentaram maior reducdo de peso
corporal, percentual de gordura corporal e MG, além de melhor capacidade aerdbica do que o
grupo controle. Adicionalmente, o grupo de treinamento resistido/aerébico mostrou uma
menor reducdo da MLG do que os demais grupos [36]. O envolvimento no exercicio fisico,
através de uma combinagdo de treinamento aerdbico e resisténcia, durante o periodo pos-

operatério de cirurgia bariatrica, provou ser um fator fundamental ndo apenas na modificagdo
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do estilo de vida sedentario, mas também na obtencdo de maior perda de peso, maior perda de
MG e manutencao da melhor aptiddo fisica [12,16].

Estudos que tenham avaliado o efeito do exercicio fisico no gasto energético apés a
cirurgia bariatrica sdo escassos. Shah et al. (2011) [15], ao conduzirem um ensaio clinico, ndo
observaram modificagdes GEB em um grupo de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica,
ap6s um protocolo com exercicio aerobico por 12 semanas. A intervencdo baseada no
exercicio resistido por igual periodo em nossa amostra, demonstrou resultado semelhante.
Considerando que a MG e a MLG influenciam o GEB, sendo esta Gltima o compartimento
metabolicamente mais ativo [37], 0 aumento da MLG observado no grupo Whey/TR ndo foi
suficiente para provocar alteragdo no GEB absoluto e relativo. Questiona-se a necessidade de
maior duracdo da intervencdo, de forma a investigar as repercussdes das mudancas de
composicgdo corporal no GEB desta populagdo. Considerando a faixa de variacao fisioldgica
do Quociente respiratério (QR) entre 0,67 a 1,30, os valores obtidos fora deste intervalo
sugerem falhas no exame de calorimetria indireta, como a presenca de escapamento de ar no
circuito respiratorio, agitacdo e dor intensa. Neste sentido, os valores QR obtidos para todos
0s grupos nos dois periodos avaliados, demonstraram que o exame foi adequado para a
determinacéo do GEB [38,39].

Uma revisao sistematica com metandlise avaliou o efeito da suplementacdo proteica,
através do whey protein, associado ou ndo ao treinamento resistido, na composi¢do corporal
de individuos adultos ndo operados [40]. Dos 14 ensaios clinicos randomizados
compreendidos na andlise, sete incluiram individuos com sobrepeso ou obesidade. Foi
observada uma variacdo elevada de 6 a 52 semanas de duracdo das intervencdes, com
diferencas consideraveis entre os estudos com relacdo ao tipo, frequéncia e intensidade do
exercicio resistido, assim como para a dose prescrita de suplementacdo proteica. A menor

quantidade de whey protein utilizada nos estudos incluidos foi de 0,23 g/kg em trés dias por
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semana, enquanto a maior dose identificada foi de 1,2 g/kg por dia. Tais variacGes
metodoldgicas destacadas refletem a diversidade dos protocolos utilizados nos estudos.
Apesar das limitacdes, os autores concluem que as evidéncias disponiveis apoiam 0 uso do
suplemento com a finalidade de melhorar os parametros de composicdo corporal e ressaltam
que estes sdo mais pronunciados quando combinados ao treinamento resistidos [40]. A oferta
de substrato especifico com caracteristicas de répida digestdo e absor¢do [41] e de alto valor
bioldgico, como o whey protein, pode promover impacto positivo na sintese proteica [42] e
contribuir para a hipertrofia muscular relacionada ao treinamento resistido. Tais
caracteristicas poderiam explicar os melhores resultados de MLG observada no grupo que
recebeu as intervenc¢des combinadas (Whey/TR).

Foi identificado até o presente momento, um unico ensaio clinico que avaliou o efeito
do treinamento resistido em conjunto com a suplementacéo proteica na composigdo corporal e
aptidao fisica em mulheres, ap6s 0 BGYR [24]. O treinamento resistido foi iniciado apds 6
semanas da cirurgia e teve duracdo de 18 semanas. A dose utilizada de whey protein foi de
48g/dia para todos 0s pacientes sob esta intervencdo. Os autores observaram que a perda de
MLG, que é esperada e acompanhada da perda macica de massa corporal neste periodo apos a
cirurgia, ndo diferiu entre os grupos. No entanto, 0 grupo que contava com as duas
intervengOes conjuntas, apresentou um aumento na forgca muscular relativa dos membros
inferiores em compara¢do com o0s demais, demonstrando que a perda de forca muscular
observada ap0s a cirurgia bariatrica possa ser superada. Mais estudos, particularmente ensaios
clinicos, sdo necessarios para avaliar se o treinamento resistido é capaz de influenciar a
relagdo GEB/MLG, assim como melhorar a composicdo corporal em fases mais tardias de
po6s-operatério, quando ha uma estabilizagdo do peso corporal ou até mesmo um reganho de

peso. Além disso, os futuros estudos devem investigar a duracdo do ensaio, o tipo e a
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frequéncia do exercicio resistido visando melhores desfechos clinicos e metabolicos para esta

populacéo.

Pontos Fortes e Limitacdes

Os pontos fortes deste estudo incluem uma amostra homogénea, sobretudo do tempo
de cirurgia, além de intervencdes factiveis de serem reproduzidas por pacientes que estdo em
risco de reganho de peso e a0 mesmo tempo, podem nédo estar mais em acompanhamento
clinico-ambulatorial. Dentre as intervengdes, destaca-se 0 programa de treinamento resistido
supervisionado e a oferta do suplemento de whey protein em doses individualizadas. Quanto
as limitacdes, ndo foi controlado o consumo alimentar e atividade fisica de lazer, o tempo de
intervencgéo pode ter sido insuficiente para uma repercusséo no GEB e a alta taxa de perda de

seguimento, o que contribuiu para uma amostra reduzida.

CONCLUSAO

O treinamento resistido combinado com a suplementacédo proteica por 12 semanas, foi
capaz de aumentar significativamente a MLG no pos-operatério tardio de BGYR. Esse
aumento ndo foi suficientemente capaz para alterar o GEB absoluto e ajustado para a MLG.
Embora ndo tenha sido observado diferencas no gasto energético basal, tais achados
relacionados ao treinamento resistido e a suplementacdo proteica Sdo promissores para

acompanhamento clinico-ambulatorial dos pacientes de cirurgia bariatrica.

Conformidade com os Padrdes Eticos
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8. CONCLUSAO

No presente trabalho, foi realizado o estudo do (1) efeito da cirurgia bariatrica no

gasto energético basal ajustado pela massa livre de gordura durante o primeiro ano de pos-

operatorio e dos (2) efeitos do treinamento resistido, com ou sem suplementacdo de whey

protein, no gasto energético e composi¢cdo corporal no pos-operatorio de cirurgia bariatrica.

Os resultados séo apresentados a seguir.

A sintese qualitativa dos dados da revisdo sistematica é consistente quanto a diminuigdo
absoluta do GEB, independentemente do periodo pos-operatério avaliado e do tipo de
procedimento cirdrgico empregado. A maioria dos estudos demonstrou redugdo na
relagdo GEB/MLG, sobretudo no periodo de 12 meses apés os diferentes tipos de cirurgia

bariatrica.

A metanalise realizada exclusivamente com dados do RYGB, revelou que ndo houve
alteracdo na relacdo GEB/MLG no momento de 6 meses ap6s o procedimento. No
entanto, durante o periodo de 12 meses de pos-operatorio, houve uma reducdo
significativa nesse pardmetro. Esses achados sugerem a necessidade de recomendagdes
especificas para 0 manejo desses pacientes durante o primeiro ano ap0s a cirurgia e
especulamos que a suplementacdo proteica e o exercicio resistido possam ser benéficos

para os pacientes.

O ensaio clinico mostrou que a adocdo de um protocolo de treinamento resistido
combinado com a suplementacao proteica por 12 semanas, foi capaz de aumentar a MLG

no pés-operatorio tardio de BGYR.

O aumento da MLG néo foi suficientemente capaz de alterar o GEB. Embora ndo tenha
sido observado diferencas para as variaveis de gasto energético, tais achados relacionados
ao treinamento resistido e a suplementag@o proteica contribuirdo para acompanhamento

clinico-ambulatorial dos pacientes de cirurgia bariatrica.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

A magnitude do aumento da prevaléncia de obesidade e a sua velocidade de
crescimento, refletem a necessidade de investigacdo de estratégias efetivas para a assisténcia
a saude. Os dados relacionados aos procedimentos de cirurgia bariatrica realizados
acompanham este crescente cendrio mundial. No entanto, apesar dos custos elevados da
obesidade morbida, dos procedimentos cirdrgicos e do acompanhamento clinico-ambulatorial
destes individuos para os sistemas de salde nas diversas fases do tratamento, uma parcela
destes pacientes apresenta evolugdo insatisfatoria, caracterizada por reganho de peso, retorno
de comorbidades que vinham em remissdo e piora da qualidade de vida. Para este grupo,
existe a necessidade de uma abordagem multidisciplinar individualizada e sistematica através
de protocolos clinicos especificos, de forma a contribuir para as mudancas de
comportamento, sobretudo no que diz respeito a ma alimentagéo e ao sedentarismo.

Foi conduzida uma revisdo sistemética devido a necessidade de conhecer e
compreender melhor como a cirurgia bariatrica interfere no gasto energético, sob a influéncia
das alteragdes agudas da composicdo corporal ao longo do primeiro ano de cirurgia, periodo
de intensa perda de massa corporal. Este tipo de estudo sdo instrumentos importantes de
forma a consolidar evidéncias cientificas e contribuir para futuros desdobramentos nesta
tematica.

Os achados obtidos com as intervengbes do artigo original confirmaram as
especulacBes sobre os beneficios do exercicio fisico associado a suplementagdo proteica em
pacientes que j& se encontravam em uma fase de estabilizacdo ou reganho de peso (pds-
operatorio tardio), fisicamente inativos e sem o uso de whey protein ou semelhante. Ressalta-
se que mesmo com um protocolo de 12 semanas, foi suficiente para observar uma melhora na
composicdo corporal, no entanto, insuficiente para proporcionar alteragdes no gasto
energetico.

Acredita-se que esta tese contribui para responder algumas lacunas de conhecimento e
gue reune um conjunto de evidéncias potencialmente aplicaveis na assisténcia a satde dos
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, através da aplicacdo na préatica clinica pelos
profissionais de salde.
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APENDICE A — Material de divulgacio e chamamento

FEZ CIRURGIA
BARIATRICA?

Sim! Entao participe do projeto de pesquisa sobre suplementacao e
exercicio para pessoas que realizaram a cirurgia ha no minimo 2 e no
Maximo 7 anos.

A pesquisa ocorrera em 2018 em Brasilia. Vamos acompanhar
pessoas que fizeram a cirurgia e nao conseguem manter o uso de
suplementacao proteica e nao praticam exercicio regularmente.

Serao fornecidos gratuitamente exames de sangue, bioimpedancia,
gasto energético, entre outros!

Saiba mais sobre o assunto e como participar:
(61) 991 391 443

®
X PPG em PPG em
PiaeioNERD Nutrigdo Humana  Educagdo Fisica

Nutricdo e Exercicio Resistido
na Obesidade

Do

UnB
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

4~

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Salde
Programa de P6s-Graduacdo em Nutricdo Humana

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa intitulado “Efeitos da
suplementacdo proteica e do treinamento resistido sobre o estado nutricional, metabolico e
fatores associados em pacientes bariatricos no pds-operatério tardio”, sob a responsabilidade
do pesquisador Fernando Lamarca Pardo.

Esta pesquisa faz parte de uma tese de Doutorado do Programa de Pds-graduagédo em
Nutricdo Humana da Universidade de Brasilia (UnB). Esse projeto tem por objetivo avaliar o
efeito da suplementacdo de proteina (proteina do soro do leite) do treinamento resistido
(exercicio fisico) sobre o estado nutricional, composi¢do corporal (massa muscular e massa
gorda), forca muscular, metabolismo, inflamacdo e outros fatores associados de pacientes
bariatricos de longo prazo. Neste sentido, desejamos compreender melhor as alteracdes na
composicdo corporal e metabdlicas que ocorrem no pés-operatério tardio. O tempo de
duracdo da pesquisa sera de 6 meses.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e Ihe asseguramos que seu nome nao aparecera, sendo mantido o mais rigoroso
sigilo pela omissdo total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a).

Sua participagdo nesta pesquisa dependera em qual grupo vocé faré parte. Esta
divisdo sera realizada por sorteio (aleatoria). Serdo formados 4 grupos, que poderdo fazer ou
ndo o programa de treinamento resistido, com frequéncia de 3 vezes na semana e duragéo de
6 meses, e fazer uso suplementacédo proteica ou placebo, diariamente, conforme orientacao.
Adicionalmente, a sua participagdo consistira em responder um questionario
sociodemografico, que contém informacbes pessoais como idade, estado civil, renda,
composicdo familiar e nivel de escolaridade; questiondrios de consumo alimentar
(recordatorios de 24 horas), para obtencdo das informac@es de ingestdo caldrica e proteica e
orientacBes necessarias; em realizar uma avaliacdo fisica e 0s seguintes exames para
avaliacdo da composicdo corporal, forca muscular e de sangue: absorciometria de duplo feixe
de raio X (DXA); pico de torque isocinético, bioimpedancia elétrica; peso corporal; estatura;
estimativa do gasto energético em repouso através da calorimetria indireta; e coletar sangue
(10mL), por profissional habilitado, para dosagem de glicose, colesterol total, HDL-c, LDL-
¢, VLDL-c, triglicerideos, proteina C-reativa ultra sensivel, interleucina-6, interleucina-10,
fator de necrose tumoral-a e adiponectina, além da coleta de urina 24 horas. O sangue colhido
podera ser armazenado por até 6 meses e ap0s este periodo o material sera descartado em
local adequado, conforme protocolo do laboratério contratado. Esta avaliacdo e exames serdo
realizados em 3 momentos, ao iniciar, apds 3 meses e ao término dos 6 meses.

Péagina 1 de 3.

O treinamento resistido (duracdo 60 minutos), o exame do DXA (duragdo 15
minutos), avaliacdo do pico de torque isocinético (duracdo 15 minutos) e avaliacdo de
funcionalidade (tempo de duragdo 30 minutos) serdo realizados na Faculdade de Educacao
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Fisica (FEF) da UnB, localizada no Campus Universitario Darcy Ribeiro na Asa Norte. Os
demais exames ((bioimpedancia elétrica (duragdo 5 minutos), peso corporal (duracdo 1
minuto), estatura (duracdo 1 minuto) e calorimetria indireta (duracdo 45 minutos)) e os
questionarios sociodemograficos (duracdo 5 minutos) e de consumo alimentar (15 minutos)
serdo realizados no Laboratorio de Nutricdo Clinica da Faculdade de Saude da UnB, também
localizada no Campus Universitario Darcy Ribeiro na Asa Norte. Os exames laboratoriais de
sangue e urina (duracdo 10 minutos — glicose, colesterol total, HDL-c, LDL-c, VLDL-c,
triglicerideos, proteina C-reativa ultrassensivel, interleucina-6, interleucina-10, fator de
necrose tumoral-a e adiponectina) serdo coletados no Laboratdrio de Bioquimica da Nutri¢ao
da Faculdade de Salude da UnB, localizada no mesmo Campus Universitario e posteriormente
dosadas por um laboratorio de analises clinicas terceirizado, conforme orientacdo. Havera
ressarcimento dos deslocamentos entre a residéncia do participante e os locais descritos
acima. Todas as despesas relacionadas aos exames para realizacdo da pesquisa serdo cobertas
pelo pesquisador responséavel, assim como a refeicdo no local da pesquisa posterior aos
exames realizados em jejum.

Todos 0s exames ndo sdo invasivos, no entanto, a pesquisa possibilita danos a
dimensdo fisica, psiquica, moral, intelectual, social e cultural. Quanto & dimenséo fisica,
existe o risco de dor no local, vermelhid&o, inchagco e hematoma durante o procedimento de
puncdo venosa para a coleta de sangue; Risco de lesdo muscular e de articulagéo (ligamentos
e tenddes) durante o programa de treinamento resistido e do exame de pico de torque
isocinético; e risco relacionado a queda da propria altura durante a realizacdo dos testes de
funcionalidade. Para minimizar os riscos citados, todos os procedimentos serdo conduzidos
por profissional habilitado e experiente, assim como a realizagdo de aquecimento e
resfriamento, antes e apds os exercicios e adequacéo do espaco fisico necessario. Quanto aos
danos a dimenséo psiquica, moral, intelectual, social e cultural, estas poderdo ocorrer durante
a aplicacao e preenchimento dos questionarios sociodemograficos e de consumo alimentares.
Para minimizar os riscos citados, todos os questionarios serdo realizados por profissional
habilitado e experiente, onde o senhor(a) respondera apenas as perguntas que desejar, sem 0
questionado do motivo da recusa em responder, assim como, ndo serdo emitidas opinides ou
julgamentos sobre suas respostas, praticas e habitos alimentares. Se o senhor(a) aceitar
participar, estara contribuindo para o desenvolvimento de condutas e protocolos de
assisténcia interdisciplinar aos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, assim como, no
manejo de complicacdes tardias, como o reganho de peso.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na pesquisa,
vocé poderé ser indenizado, obedecendo-se as disposicGes legais vigentes no Brasil.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento)
qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa
em qualguer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Sua participacdo é
voluntaria, isto €, ndo ha pagamento por sua colaboracao.

Pagina 2 de 3.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na UnB podendo ser publicados
posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo
sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apds isso serdo destruidos.

Todos os laudos dos exames serdo disponibilizados. Caso vocé faga parte do grupo
sem o treinamento resistido, sera oferecido ao término da sua participacdo na pesquisa, a
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oportunidade de realizacdo do programa, por igual periodo da intervencdo e sem custos,
conforme concordéancia do Prof® Dr° Ricardo Moreno Lima, professor Adjunto da FEF —
UnB, coordenador do laboratério de musculacdo da FEF e membro da equipe desta pesquisa.
Assim como, serd disponibilizado pelo pesquisador responsavel, o suplemento de proteina
aos demais participantes que ndo fizeram o seu uso durante o estudo, por igual periodo, caso
demonstrado que o mesmo traga beneficios.

Caso seja verificado algum problema nutricional, sera realizado encaminhamento
para um servico de referéncia.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer davida em relagdo a pesquisa, por favor telefone
para: (61) 99952-4219 — Fernando Lamarca Pardo, disponivel inclusive para ligacdo a cobrar.
E-mail: flamarca5@hotmail.com

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de
diferentes areas cuja funcdo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua
integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrbes
éticos. As duvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da
pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou
cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as
15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da Saude,
Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas
vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor(a).

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel
Fernando Lamarca Pardo

Brasilia, de de
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PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

| IDne: 6376
Nome: Data: / /
DN: / / Idade: anos Sexo: ( )M Estado civil:
Enderego: E-mail:
Complemento: Tel residéncial: celular:

Data cirurgia: [/

Trabalho ou atividade remunerada: ( ) Nao |

Anos de estudo: Obs:

Comorbidades no PO: (

Medicagbes em uso:

Hospital:

) HAS Outras:

) Sim Especificar:
Renda familar: RS

( )SUS ( )Planodesaude ( )Particular

N2 de membros:

BD:( )D ( )E PD:( )D ( )E

Avaliagdo 1 - Tempo 0

Avaliagao FS

Avaliacdo FEF

Antropometria

Data avaliagdo:

Y S

Ultimo peso pré-op (kg)

Menor peso pos-op (kg)

Excesso de peso (kg)

%PEP (%)

Maior peso pos-op (kg)

Peso atual (kg)

Estatura (cm)

IMC atual (kg/m?)

DXA

Data avaliagdo:

Y S

Peso (kg)

MLG (kg)

MLG Apendicular (kg)

Massa muscular (kg)

MM apendicular (kg)

MG (kg)

%GC (%)

DMO

Circunferéncia cintura (cm)

Circunferencia abd (cm)

Circunferencia quadril (cm)

BIA

MLG (kg)

Isocinético

MME (kg)

MG (kg)

PT (Nm) 60°/s

PT relativo (Nm/kg) 60°/s

PT (Nm) 180°/s

PT relativo (Nm/kg) 180°/s

P05i§§0 (alt cad, Base, Br, Dina, Enc)

%GC (%)

Agua corporal total (L)

FPM

MSD (kgf)

MSE (kgf)

Posicdo

AIC (L)

AEC (L)

Calorimetria

GER medido (kcal)

GER predito (kcal)

% GER medido/predito

QR

Funcionais

TUG (')

Rascunho Caminhada de 6 min

Caminhada de 6 min (m)

Levantar/sentar (n? repeticdes)

Obs:

VO, (L/min)

VCO, (L/min)

PA

PAS (mmHg)

PAD (mmHg)

Demais Avaliagdes

Sabin: __/ /

R24: |/

Fezes:: /[ /

Tubos extras




APENDICE D - Protocolo de coleta de dados da avaliacio 2 (tempo 1)

PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

)
Pz <
 Projeto NERC TEMPO 1: 6 SEMANAS | IDne: 6376 __ __ __.
il S
Nome: Data: [/ [/
DN: [/ Idade: anos Sexo:( )F ( )M Estado civil: __ _
Endereco: E-mail:
Complemento: Tel residéncial: celular:

( )SUS ( )Planodesaude ( ) Particular

Datacirurgia: ____/ [/ Hospital:
Trabalho ou atividade remunerada: ( ) Ndo ( )Sim Especificar:
Anos de estudo: Obs: Renda familar: RS __ Ne de membros: __
Comorbidades no PO: () HAS Outras:
Medicagdes em uso:
BD:( )D ( )E PD:( )D ( )E
I Avaliagdo 2 - Tempo 1 - 6 semanas
Avaliagdo FS Avaliagio FEF
Data avaliagdo:| __ / [ Data avaliagdo:| _ / /
Ultimo peso pré-op (kg) Peso (kg)
Menor peso pés-op (kg) MLG (kg)
Excesso de peso (kg) MLG Apendicular (kg)
& |%PEP (%) g Massa muscular (kg)
E Maior peso pos-op (kg) & |MM apendicular (kg)
S |Peso atual (kg) MG (kg)
% Estatura (cm) %GC (%)
< |iMmC atual (kg/m?) DMO
Circunferéncia cintura (cm) PT (Nm) 60°/s /
Circunferéncia abd (cm) .§ PT relativo (Nm/kg) 60°/s /
Circunferéncia quadril (cm) E PT (Nm) 180°/s /
MLG (kg) é PT relativo (Nm/kg) 180°/s /
MME (kg) Posigd0 (Alt cad, Base, Br, Dina, Enc)
MG (kg) MSD (kgf) /A
< losac (%) 2 |vsE (kef / J
Agua corporal total (L) Posicdo (1) (2) (3) (4) (5)
AlC (L) TUG (') /]
AEC (L) é Rascunho Caminhada de 6 min
GER medido (kcal) -8 Caminhada de 6 min (m)
& |GER predito (kcal) l_% Levantar/sentar (n2 repetigdes)
E % GER medido/predito Obs:
5 lar Demais AvaliagBes
8 [vo, (Umin) Sabin: /. ()oK
VCO, (L/min) R24: __ / J (1) (2)(3)
< PAS (mmHg) / / Fezes:: [/ /[ ( )oK
PAD (mmHg) /] Tubos extras ( )oK
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APENDICE E - Protocolo de coleta de dados da avaliacido 3 (tempo 2)

" \% PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS
< porn o
-‘ W, iz [ ID n%: 6376 ______.
i Obesiclack
Nome Data:___ /___ [/ _____
DN / / Idade: anos Sexo:( )F ( )M Estado civil:
Enderego: E-mail:
Complemento: Tel residéncial: celular:

Data cirurgia: /| Hospital: ( )SUS ( )Planodesaude ( ) Particular

Trabalho ou atividade remunerada: ( ) Ndo ( )Sim Especificar:
Anos de estudo: Obs:
Comorbidades no PO: () HAS Qutras:

Medicagdes em uso:

Renda familar: RS N2 de membros:

BD:( )D ( )E PD:( )D ( )E
I Avaliacdo 3 - Tempo 2 - 12 semanas
Avaliagdo FS Avaliagdo FEF
Data avaliagdo:| _ / / Data avaliagdo:| _ / /
Ultimo peso pré-op (kg) Peso (kg)
Menor peso pds-op (kg) MLG (kg)
Excesso de peso (kg) MLG Apendicular (kg)
& |%PEP (%) g Massa muscular (kg)
E Maior peso pos-op (kg) 8 |MM apendicular (kg)
S [|Peso atual (kg) MG (kg)
g Estatura (cm) %GC (%)
< IMC atual (kg/m?) DMO
Circunferéncia cintura (cm) PT (Nm) 60°/s /
Circunferéncia abd (cm) .§ PT relativo (Nm/kg) 60°/s /
Circunferéncia quadril (cm) E PT (Nm) 180°/s /
MLG (kg) E PT relativo (Nm/kg) 180°/s /
MME (kg) Posi¢d0 (Al cad, Base, Br, Dina, Enc)
MG (kg) MsD (kgf) [/
= lcc (%) % MSE (kgf) /)
Agua corporal total (L) Posigdo (1) (2) (3) (4) (5)
AIC (L) TUG (') /]
AEC (L) 'E Rascunho Caminhada de 6 min
GER medido (kcal) 2 |caminhada de 6 min (m)
-2 |GER predito (kcal) ,_lg_ Levantar/sentar (n2 repetigbes)
E % GER medido/predito Obs:
5 lar Demais Avaliagdes
3 VO, (L/min) Sabin: __ / / ()oK
VCO, (L/min) R24: /[ [ (1)(2)(3)
< |PAS (mmHg) / / Fezes:: [/ [ ( )oK
) (mmHg) / Tubos extras ( )oK
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APENDICE F — Atestado de comparecimento as avaliacdes

V4
Projeto NERO

Nutricdo e Exercicio Resistido
na Obesidade

Universidade de Brasilia
Departamento de Nutri¢cao

PPGNH - Programa de Pés-
Graduagao em Nutrigdo Humana

g

UnB

Declaro que o Sr(a):

ATESTADO DE COMPARECIMENTO

as horas.

compareceu a esta unidade nodia_/ / , no periodo de horas

Assinatura do responsavel
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ANEXO 1 - Registro do estudo na Plataforma de Registro Brasileiro de Ensaios
Clinicos (ReBEC)

Approved Submission - RBR-9k2s542

registrorebec@gmail.com
Qua, 01/05/2019 09:24

Para: flamarcaS@hotmail.com <flamarcaS@hotmail.com>; rebec@icict.fiocruz.br <rebec@icict.fiocruz.br>;
dtostes@gmail.com <dtostes@gmail.com>

Url do registro(trial url):http://www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-9k2s42/
Numero de Registro (Register Number):RBR-9k2s42

Prezado Registrante,

Temos o prazer de informar que seu estudo foi publicado no Registro Brasileiro de Ensaios
Clinicos (ReBEQ).

Agradecemos por seu registro e colaboracdo e, desde ja, nos colocamos a disposicdo para
esclarecer quaisquer ddvidas que possam surgir, seja em caso de atualizagao do registro
ou, até mesmo, uma nova submissao.

Por favor, nao hesite em contactar-nos.
Cordialmente,

ReBEC Staff - ReBEC/ICICT/LIS

Av. Brasil 4036 - Maré - sala 807
Rio de Janeiro RJ CEP: 21040-360
Tel: +55(21)3882-9227
www.ensaiosclinicos.gov.br

Dear Registrant,

We are pleased to inform you that your study registered on the Registro Brasileiro de
Ensaios Clinicos (ReBEC) has been published.

The ReBEC staff thank you for your subscription and, we are at your entire disposal to
clarify any questions that my arise and/or in the event you need to update records or even
a new submission.

Please do not hesitate in contacting us in case of any doubt.

Sincerely,
ReBEC Staff - ReBEC/ICICT/LIS

Av. Brasil 4036 - Maré - sala 807
Rio de Janeiro RJ CEP: 21040-360



ANEXO 2 — Parecer de aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA gwap
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeitos da suplementacdo proteica e do treinamento resistido sobre o estado
nutricional, metabdlico e fatores associados em pacientes bariatricos no pés-operatério
tardio.

Pesquisador: Fernando Lamarca Pardo

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 64507516.0.0000.0030

Instituicdo Proponente: FACULDADE DE SAUDE - FS

Patrocinador Principal: FUNDACAQ DE APOIO A PESQUISA DO DISTRITO FEDERAL FAPDF

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.052.734

Apresentacao do Projeto:

“Justificativa: A cirurgia bariatrica tem sido apontada como tratamento mais eficiente para obesidade grave.
A cirurgia de bypass gastrico em Y-deRoux (BGYR) & o procedimento com melhores resultados e, portanto
mais frequentemente realizado. Dos processos metabolicos associados a cirurgia bariatrica, t€m se que com
a perda de peso observa-se aumento do gasto energético de repouso, ajustado para o peso corporal,
associado a reducdo da massa gorda, especialmente nos primeiros seis meses de pos-operatorio. Observa-
se ainda, perda de massa livre de gordura durante o processo de emagrecimento pods-cirurgico. Contudo,
ndo ha, ainda, evidéncias bem estabelecidas sobre como a cirurgia bariatrica pode alterar a composicéao
corporal e a taxa metabolica basal em longo prazo. Pelo menos dois fatores parecem favorecer a
composicao corporal e balanco energético de pacientes bariatricos, independentemente do tempo de poés-
operatorio: consumo adequado de proteinas e exercicios fisicos regulares. Para o pos-operatorio tardio,
contudo, ndo existem estudos do tipo ensaios clinicos que avaliaram os efeitos da suplementacao proteica
associada ou ndo ao treinamento resistido em desfechos clinicos e metabdlicos. Objetivo: avaliar o efeito da
suplementacéo da proteina do soro do leite e do treinamento resistido sobre o estado nutricional, metabdlico
e fatores associados de pacientes bariatricos apds 24 meses de pos-operatorio. Método: Trata-se de ensaio
clinico randomizado,

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
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Continuacéo do Parecer: 2.052 734

placebo controlado, com 6 meses de intervencéo e avaliacGes nos tempos basal (TO), 3 meses (T3) e 6
meses (T6). Os participantes (n=100) ser&o alocados aleatoriamente em quatro grupos, sendo eles: Grupo 1
(Pro/sem Tr) — suplementac&o com proteina do soro do leite, associada & orientac&o da pratica de atividade
fisica convencional (sem treinamento resistido); Grupo 2 (Pro/Tr) — suplementag&o com proteina do soro do
leite, associado a programa de treinamento resistido; Grupo 3 (Placebo/Tr) — constituido por pacientes que
receberéo placebo associado a programa de treinamento resistido; e Grupo 4 (Placebo/sem Tr) constituido
por pacientes que receberéo placebo associado a orientacdo da pratica de atividade fisica convencional
(sem treinamento resistido). Ser&o incluidos pacientes que realizaram cirurgia bariatrica (BGYR) ha pelo
menos 24 meses; com idade entre 18 e 60 anos. Todos os participantes ser&o orientados quanto a
alimentac&o saudavel, consumo de proteinas dietéticas de no minimo 60g por dia e pratica de atividade
fisica no lazer. Serdo orientados ainda a n&o participarem de outros programas relativos a aconselhamento
nutricional ou exercicios programados. Serao fornecidos suplementos de proteina do soro do leite ou
placebo (maltodextrina) com aportes energéticos equivalentes. Sera fornecido 0,5g/kg de peso ideal/dia de
suplemento. A compaosi¢éo nutricional da proteina do soro do leite (whey protein concentrado) para cada
30g corresponde ao valor energético de 132 kcal, 2,04g de carboidratos, 24,3g de proteinas (BCAA=5,4g;
glutamina=4,0g), 2,07g de gorduras totais, 1,08g de gorduras saturadas, 0,3g de gordura poli-insaturada,
0.57g de proteina monoinsaturada, 0,06g de gorduras trans, 0g de fibras, 63mg de sédio, 114mg de
potassio, 0,27mg de ferro, 114mg de calcio, 93mg de fosforo e 18mg de magnésio. A suplementacao sera
distribuida a cada 15 dias, ja separada em embalagens com a quantidade correspondente a dose diaria
calculada individualmente. Os participantes ser&o instruidos a consumir a quantidade diaria de suplemento
ou placebo em uma unica porcéo juntamente com a ultima refeicéo do dia (ceia), de acordo com o grupo de
estudo. Os participantes seréo orientados a devolver as quantidades n&o utilizadas no periodo estabelecido.
Seréo aplicados 3 recordatérios de 24 horas em cada um dos momentos T0, T3 e T6. O Programa de
treinamento resistido sera realizado pelos participantes alocados nos grupos 2 e 3, em uma frequéncia
semanal de 3 vezes, as segundas, quartas e sextas. Os exercicios realizados em cada uma das sessées de
treinamento seréo os seguintes: supino sentado, cadeira extensora, puxada (“pull down”), cadeira flexora,
abducédo de ombros com halteres, abducé&o de quadril e leg press sentado. Adicionalmente, seréo prescritos
e realizados exercicios para fortalecimento dos musculos abdominais e eretores da espinha, bem como
flex&o plantar na posicéo ortostatica. Cada sesséao sera precedida de 10 minutos de aquecimento e seguida
de 10 minutos de resfriamento. O aquecimento sera composto por

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
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exercicios leves de alongamento e atividades ludicas como danca, jogos e calistenia. O resfriamento sera
conduzido atraves de exercicios de relaxamento como respiracéo e exercicios leves de alongamento. Cada

sessdo sera acompanhada por um profissional experiente. Serdo avaliados como desfechos primarios:

peso, composicdo corporal (DXA e bioimpedancia multifrequencial), forca do quadriceps (dinamémetro
isocinetico)/funcionalidade muscular, gasto energético de repouso (calorimetria indireta) e balanco
nitrogenado. Também ser&o avaliados parédmetros clinicos (pressé&o arterial de consultério), bioquimicos
(perfil glicémico e lipidico) e inflamatorios.”

Hipotese:

“Os grupos com suplementacéo proteica e o treinamento resistido, isolados ou combinados, seriam capazes
de aumentar a massa e forca muscular, enquanto que o grupo controle manteria ou até mesmo tenha
diminuiria estes parametros *

Metodologia:

“Serao incluidos individuos adultos de ambos os sexos que tenham sido submetidos a gastroplastia redutora
por BGYR, tanto pelo Sistema Unico de Saude (SUS) quanto por instituicdes privadas, residentes no Distrito
Federal e entorno. Os participantes seréo alocados aleatoriamente em quatro grupos, sendo eles: Grupo | —
constituido por pacientes submetidos a orientacéo dietética qualitativa associada a um programa de
treinamento resistido; Grupo 2 — composto por pacientes submetidos a orientac&o dietética qualitativa e
suplementacé&o proteica associada a um programa de treinamento resistido; Grupo 3 — constituido por
pacientes que receberéo orientac&o dietética qualitativa e suplementacéo proteica associado a orientacéo
da pratica de atividade fisica convencional; € Grupo 4 (controle) — composto por pacientes que receber&o
apenas a uma orientac&o dietética qualitativa e da pratica de atividade fisica convencional. A alocacéo dos
pacientes nos grupos de estudo sera realizada pelo programa estatistico GraphPad Prism verséo
6.Protocolo de EstudoSera realizado um chamamento em midias e redes sociais, hospitais e clinicas com o
objetivo de divulgac&o e captacéo de participantes voluntarios para o estudo. Os pacientes que atenderem
aos criterios de elegibilidade serdo submetidos ao seguinte protocolo:- Sensibilizac&o: Os pacientes que
responderem ao chamamento ser&o convidados a participar do projeto e neste mesmo dia, sera efetuada a
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e o agendamento para realizacéo da
avaliagao nutricional e inicio do programa de treinamento resistido, quando pertinente.- Aplicacéo de
questionario sécio-demografico,
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primeiro recordatério de 24h e avaliacdo do estado nutricional: Seréo realizados no maximo uma semana
apo6s a sensibilizacdo. Todos os participantes serdo submetidos a aplicacdo do questionario socio-
demografico, recordatorios de 24h, avaliacdo antropométrica e composicé&o corporal (impedéancia bioelétrica
multifrequencial) no Laboratério de Nutricdo Clinica da Faculdade de Saude da Universidade de Brasilia
(UnB). Adicionalmente, os pacientes realizardo o exame de Absorciometria de dupla energia de raios X
(DXA) no Laboratdrio de Imagem e Exercicio da Faculdade de Educacéo Fisica (FEF) da UnB.- Orientacéo
dietética qualitativa, suplementac&o nutricional, treinamento resistido e testes de funcionalidade: Todos os
pacientes receber&o orientacéo dietética qualitativa e estimulo & pratica de atividade fisica convencional
apds o término dos exames. Concomitantemente, os pacientes dos grupos 1 e 2 iniciaréo a suplementacéo
proteica, assim como os grupos 2 e 3 iniciardo o programa de treinamento resistido no Laboratério de
Imagem e Exercicio da Faculdade de Educacao Fisica (FEF) da UnB, que sera o mesmo local de realizac&o
dos testes de funcionalidade.O protocolo de estudo tera duracéo de 24 semanas, com avaliagées periddicas
nos tempos: 0 (linha de base), 3 (3 meses apos o inicio da intervencéo) e 6 (6 meses apos o inicio da
intervencé&o).Intervencao nutricional Todos os pacientes receberéo orientacéo dietética qualitativa, baseada
na pirAmide alimentar para pacientes bariatricos proposta por Moizé et al. (2010) 12. A quantidade de
proteina acrescida da suplementacdo com proteina do soro do leite em pé de sera de 0,59/kg de peso
ideal/dia. O suplemento utilizado sera o whey protein concentrado. O grupo placeho recebera suplemento
constituido por maltodextrina, de valor energético equivalente. A suplementacéo sera distribuida a cada 15
dias durante o acompanhamento do treinamento resistido, ja separada em embalagens com a quantidade
correspondente a dose diaria calculada individualmente. Os participantes serao instruidos a consumir a
quantidade diaria de suplemento em uma unica por¢éo juntamente com a Ultima refeicdo do dia (ceia), de
acordo com o grupo de estudo. Os participantes serdo orientados a devolver as quantidades de
suplementos n&o utilizadas no periodo estabelecido.

Critério de Inclusdo: Serdo incluidos pacientes que realizaram o BGYR ha pelo menos 24 meses; com idade
entre 18 e 60 anos.

g: Serdo excluidos aqueles portadores de diabetes mellitus, marca-passo, disfuncéo tireoidiana
descompensada, ou que apresentaram no pos operatério doenca maligna ou consumptiva (neoplasias,
SIDA, hepatopatias, nefropatias, insuficiéncia cardiaca e enfermidades degenerativas), transtornos
psiquiatricos em uso de psicotrépicos, em uso crénico de corticoide, terapia hormonal ou medicac&o para
emagrecimento, presenca de amputacéo e gestacdo, além de pacientes que estavam fazendo uso regular
do suplemento de proteina ha menos de 2 meses.”
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Objetivo da Pesquisa:

Objetivos:

“Avaliar o efeito da suplementac&o da proteina do soro do leite e do treinamento resistido sobre o estado
nutricional, metabdlico e fatores associados de pacientes bhariatricos de longo prazo”.

Objetive Secundario:

“Investigar a resposta de intervencéo baseada em suplementacé&o proteica e treinamento resistido, em
conjunto ou isoladamente na composicéo corporal. Avaliar o efeito da intervencéo sobre a evolugéo do
gasto energeético de repouso, balango nitrogenado, forca e funcdo muscular.

Avaliar o efeito da intervencao sobre os marcadores inflamatérios.”

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

De acordo com o pesquisador:

Riscos: “Analise sanguinea: Risco relacionado a coleta de 10mL de sangue. O procedimento possibilita
riscos de dimenséo fisica durante a puncéo venosa, onde podera ocorrer dor no local, vermelhid&o, inchaco
e hematoma. Para minimizar o risco, o procedimento sera conduzido por profissional habilitado, capacitado
e experiente. Programa de treinamento resistido: Risco relacionado a lesao muscular e de articulagéo
(ligamentos e tenddes) durante a sua realizac&o. Para minimizar o risco, as sessdes ser&o precedidas de 10
minutos de aquecimento e seguida de 10 minutos de resfriamento. O aquecimento sera composto por
exercicios leves de alongamento e atividades ludicas como danca, jogos e calistenia. O resfriamento sera
conduzido atraves de exercicios de relaxamento como respiracéo e exercicios leves de alongamento. Todas
as sessbes serdo acompanhadas por um profissional experiente. Pico de torque isocinético: Risco
relacionado a lesdo muscular e de articulacéo (ligamentos e tenddes) durante o exame. Para minimizar o
risco, antes do teste os participantes serdo submetidos a cinco minutos de aquecimento em cicloergometro
com baixa carga e velocidade confortavel. Apos explicacéo detalhada dos procedimentos da avaliacéo, os
participantes seréo cuidadosamente posicionados no assento do equipamento. O exame sera conduzido por
profissional experiente. Avaliacao de funcionalidade: Risco relacionado a queda da propria altura. Para
minimizar o risco de queda, sera reservado espaco fisico e piso adequado para a realizac&o dos testes,
além dos cuidados relacionados a cada teste. Para o teste de levantar e sentar da cadeira o teste sera
iniciado com o participante sentado em uma cadeira encostada em uma parede, por motivos de seguranca.
Para o teste de caminhada de 6 minutos os participantes que se sentirem cansados poderao sentar-se nas
cadeiras, o tempo
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que for necessario, e depois voltar a caminhar. Para o teste de Agilidade e Equilibrio em todas as trés
avaliacdes, a cadeira sera encostada na parede para evitar acidentes. Todos os testes serdo conduzidos
por profissional experiente. Todos os demais exames n&o s&o invasivos e n&o trazem riscos aos
participantes de qualquer natureza.

Beneficios: Mais do que a simples perda de peso, as repercussdes metabdlicas da cirurgia bariatrica séo
bastante complexas e observadas em diferentes fases do tratamento. O sucesso terapéutico depende da
adeséo do paciente a um estilo de vida saudavel, que inclui alimentac&o balanceada, pratica de atividade
fisica, uso de suplementos nutricionais, cuidados psicoldgicos e assiduidade as consultas clinicas. Em
alguns casos, contudo, mesmo com a técnica cirurgica bem empregada e uma equipe multidisciplinar
presente, ocorreperda insatisfatoria de excesso de peso ou reganho de peso tardio, o que exige uma
abordagem diferenciada, envolvendo comportamento e estratégias clinicas direcionadas de longo prazo. Os
melhores resultados acontecem no primeiro ano de pds-operatério. Depois do segundo ano, € comum a
estabilizaco do peso ou até mesmo reganho de peso, com a descontinuidade do acompanhamento clinico
sistematico. Para estes pacientes nao existe um protocolo definido de acompanhamento, com controle
alimentar e de exercicios resistidos, que possam evitar o retorno das comorbidades ou piora da qualidade
de vida. Alguns pacientes recorrem a um novo tratamento cirargico, sem que tenha evidéncia cientifica de
sua eficacia. Considerando o elevado nivel de evidéncia de um ensaio clinico randomizado placebo
controlado, pretende se avaliar os efeitos de um modelo simples de intervenc&o com suplemento proteico e
exercicios resistido sem parametros clinicos & metabolicos chaves para o controle da obesidade, quais
sejam: composicdo corporal, gasto energético, forca e funcdo muscular e componentes de risco
cardiovascular, como presséo arterial, perfil bioquimico e marcadores inflamatérios. Ressalta-se ainda a
relevancia de se esclarecer mecanismos metabdlicos envolvidos em um modelo clinico de obesidade de
pacientes que foram submetidos a uma restrico gastrica ou desvio de transito intestinal. Apds 24 meses de
cirurgia bariatrica,os pacientes geralmente ainda apresentam algum grau de sobrepeso ou obesidade, estéo
com maiorcapacidade gastrica e ja apresentam adaptacdes digestivas e metabolicas, com ou sem co-
morbidades. E neste modelo mais complexo que se pretende investigar os efeitos de uma intervencéo
factivel de se estender a populacéo bariatrica. Adicionalmente, este estudo podera estabelecer um modelo
de intervencéo para pacientes bariatricos que realizaram cirurgia ha mais de 24 meses e possivelmente
descontinuaram o tratamento clinico convencional
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Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

A pesquisadora apresentou carta resposta contendo os esclarecimentos as solicitacdes deste CEP para a
analise do projeto, conforme elencado no parecer consubstanciado n® 1976919. Observa-se adequacéo das
respostas conforme os apontamentos do CEP.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Documentos analisados para emisséo do presente parecer:

1. Informacdes béasicas do projeto - “ PB_INFORMACOES BASICAS DO _PROJETO_777759.pdf’ postado
em 03/02/2017 ;

2. Folha de rosto assinada pelo pesquisador responsavel e com assinatura e carimbo da Diretora da
Faculdade de Ciéncias da Saude -UnB, como instituicdo proponente — documento n&ao editavel
“Folha_de_Rosto_Projeto_Bariatrica.pdf” postado em 20/11/2016

3. Carta de encaminhamento ao CEP/FS, assinada pelo pesquisador responsavel informando tratar-se de
projeto de doutorado do Programa de Pos Graduac¢do em Nutricdo Humana na FS-UNB — documento
verséo néo editavel assinado “Carta_de_Encaminhamento_do_Projeto_Bariatrica.pdf” postado em
20/11/20186

4. Termo de responsabilidade e compromisso do pesquisador responsavel de acordo com a Res. CNS
466/2012, assinada pelo pesquisador responsavel- documento vers&o néo editavel e assinado
“TermoRespCompromPesq_Fernando_Lamarca.pdf * postado em 01/02/2017;

5. Projeto detalhado - vers&o editavel " Projeto_Bariatrica_Fernando_Lamarca.docx” postado em
03/02/2017,

6. Termo de concordéncia assinado pela Dr* Kenia Mara Baiocchi de Carvalho, responsavel pelo laboratorio
de Nutricdo Clinica da FS-UNB, concordando e autorizando a realizacdo da pesquisa, documento n&o
editavel “Termo_Concordancia_Lab_Nut_Clin_UnB.pdf’ postado em 02/02/2017.

7. Termo de concordéncia assinado pela Dr* Teresa Helena Macedo da Costa, responséavel do Laboratorio
de Bioquimica da Nutricao da FS-UNB, concordando e autorizando a realizacédo da pesquisa, documento
n&o editavel “Termo_Concordancia_Lab_Bioq_UnB.pdf" postado em 02/02/2017.

8. Termo de concordancia assinado pelo Dr. Ricardo Moreno Lima da Faculdade de Educacéo Fisica e
Docente Permanente do Programa de Pds -Graduacdo em Educacéo Fisica -UNB, concordando e
autorizando a realizac&o da pesquisa, documento n&o editavel “Termo_concordancia_FEF_UnB.pdf”
postado em 02/02/2017.

9. Termo de concordéncia assinado pela Diretora Dr®. Maria Fatima de Sousa da Faculdade de Saude -
UNB, concordando e autorizando a realizacao da pesquisa, documento ndo editavel
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“Termo_Concordancia_Projeto_Bariatrica.pdf” postado 06/12/2016.
10. Modelo do TCLE: documento editavel “TCLE_Projeto_Cirurgia_Bariatrica.doc”, postado em 01/02/2017.

Documento apresentados apos parecer 1976919.pdf postado em 22/03/2017.

1.Carta de Pendencia ao CEP:

2.TCLE- documentacao “TCLE_Projeto_Cirurgia_Bariatrica.doc” postado em 10/04/2017 contendo
adequacdes do comité.

J.Informacdes Basica do Projeto - documento
“PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_777759.pdf’ postado de 10/04/2017 com adequacdes
solicitadas pelo comité.

Recomendagoes:
Nao se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

Pendéncial: No documento “PB_INFORMACOES BASICAS _DO_PROJETO_777759.pdf’, postado em
03/02/2017, no item “Riscos”, pagina 5 de 9, |&-se “Analise sanguinea: Risco relacionado a coleta de 10mL
de sangue. O procedimento possibilita riscos de dimenséo fisica durante a puncéo venosa, onde podera
ocorrer dor no local, vermelhidao, inchaco € hematoma. Para minimizar o risco, o procedimento sera
conduzido por profissional habilitado, capacitado e experiente. Programa de treinamento resistido: Risco
relacionado a les&o muscular e de articulacéo (ligamentos e tenddes) durante a sua realizac&o. Para
minimizar o risco, as sessdes seréo precedidas de 10 minutos de aquecimento e seguida de 10 minutos de
resfriamento. O aquecimento sera composto por exercicios leves de alongamento e atividades ludicas como
danca, jogos e calistenia ... .Pico de torque isocinético: Risco relacionado a lesao muscular e de articulacéo
(ligamentos e tenddes) durante o exame. Para minimizar o risco, antes do teste os participantes serao
submetidos a cinco minutos de aquecimento em cicloergometro com baixa carga e velocidade confortavel... .
Todos os demais exames ndo s&o invasivos e ndo trazem riscos aos participantes de qualquer natureza.
"Considerando-se que "Toda pesquisa com Seres Humanos envolve risco em tipos e gradacdes variados"
(item V, Res. CNS 466/2012). E ainda que risco da pesquisa € a "possibilidade de danos a dimensao fisica,
psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer pesquisa e dela
decorrente” (item 11.22, Res. CNS 466/2012), solicita-se descrever os possiveis riscos inerentes aplicacéo
dos questionarios (sociodemograficos e de consumo alimentares) e os meios de minimiza-los no documento
citado
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acima e no sexto paragrafo do TCLE.

ANALISE: O pesquisador relata “Foram incluidas nos documentos Projeto_Fernando_Lamarca.docx (pagina
15, item 5 — Riscos da pesquisa) e TCLE_Projeto_Cirurgia_Bariatrica.doc (sexto paragrafo) postados em
11/04/2017, assim como no documento atualizado do “Informaces basicas do projeto” gerado pelo sistema
e postado na mesma data, os possiveis riscos relacionados a aplicacdo dos questionarios
sociodemograficos e de consumo alimentar, assim como a forma de minimiza-los e a apresentacao dos
beneficios esperados com a participacéo na pesquisa. Nos documentos consta o seguinte redacéo: “Os
riscos da pesquisa sao descritos abaixo:Analise sanguinea: Risco relacionado a coleta de 10mL de sangue.
O procedimento possibilita riscos de dimensé&o fisica durante a puncéo venosa, onde podera ocorrer dor no
local, vermelhid&o, inchaco e hematoma. Para minimizar o risco, o procedimento sera conduzido por
profissional habilitado, capacitado e experiente. Programa de treinamento resistido: Risco relacionado a
lesdo muscular e de articulacéo (ligamentos e tenddes) durante a sua realizac&o. Para minimizar o risco, as
sessbes serdo precedidas de 10 minutos de aquecimento e seguida de 10 minutos de resfriamento. O
aquecimento sera composto por exercicios leves de alongamento e atividades ludicas como danca, jogos e
calistenia. O resfriamento sera conduzido atraves de exercicios de relaxamento como respiracéo e
exercicios leves de alongamento. Todas as sessdes serdo acompanhadas por um profissional experiente.
Pico de torque isocinético: Risco relacionado a lesdo muscular e de articulacéo (ligamentos e tenddes)
durante o exame. Para minimizar o risco, antes do teste os participantes serdo submetidos a cinco minutos
de aquecimento em cicloergometro com baixa carga e velocidade confortavel. Apos explicacédo detalhada
dos procedimentos da avaliac&o, os participantes serdo cuidadosamente posicionados no assento do
equipamento. O exame sera conduzido por profissional experiente.

Avaliac&o de funcionalidade: Risco relacionado a queda da propria altura. Para minimizar o risco de queda,
serd reservado espaco fisico e piso adequado para a realizac&o dos testes, além dos cuidados relacionados
a cada teste. Para o teste de levantar e sentar da cadeira o teste sera iniciado com o participante sentado
em uma cadeira encostada em uma parede, por motivos de seguranca. Para o teste de caminhada de 6
minutos os participantes que se sentirem cansados poderdo sentar-se nas cadeiras, o tempo que for
necessario, e depois voltar a caminhar. Para o teste de Agilidade e Equilibrio em todas as trés avaliacdes, a
cadeira sera encostada na parede para evitar acidentes. Todos os testes seréo conduzidos por profissional
experiente.  Questionarios sociodemograficos e de consumo alimentar: Risco relacionado a aplicacéo e
preenchimento dos questionarios sociodemograficos e de consumo alimentar. O procedimento
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possibilita riscos de dimensdes psiquica, moral, intelectual, social e cultural. Para minimizar os riscos
citados, todos 0s questionarios seréo realizados por profissional habilitado e experiente, onde o participante
respondera apenas as perguntas que desejar, sem o questionado do motivo da recusa em responder, assim
como, néo serdo emitidas opinides ou julgamentos sobre suas respostas, praticas e habitos alimentares. A
participacéo contribuira para o desenvolvimento de condutas e protocolos de assisténcia interdisciplinar aos
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, assim como, no manejo de complicacdes tardias, como o
reganho de peso. PENDENCIA ATENDIDA

Pendéncia2: Quanto ao cronograma de execuc&o apresentado no
arquivo"PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_777759.pdf", postado em 03/02/2017 solicita-se
atualizar o cronograma e esclarecer quais as etapas do projeto ja foram concluidas.

ANALISE: O pesquisador informo “cronograma da pesquisa foi atualizado, assim como esclarecido quais as
etapas do projeto ja foram concluidas conforme solicitado no documento Projeto_Fernando_Lamarca.docx
(pagina 18, item 10 — Cronograma) postado em 11/04/2017, assim como no documento atualizado do
“Informac8es hasicas do projeto” gerado pelo sistema e postado na mesma data. Esclareco que até o
presente momento, nenhuma etapa relacionada ao projeto e descrita acima foi concluida.” No documento
consta a seguinte redac&o: “Estudo piloto 01/06/2017 31/07/2017 Redacéo de artigos cientificos e tese
01/01/2019 31/07/2020 Tabulacéo dos dados e analise estatistica 01/08/2018 31/01/2019 Submisséo ao
Comité de Etica 10/04/2017 31/05/2017 Chamamento na midia visando a divulgag@o e captacdo de
participantes voluntarios para o estudo 03/07/2017 31/05/2018 Defesa da tese 03/08/2020 31/08/2020
Coleta de dados: Aplicacdo do protocolo do estudo 01/08/2017 31/08/2018 Reviséo da literatura 01/06/2017
30/06/2020”. PENDENCIA ATENDIDA

Pendéncia 3: No documento “PB_INFORMACOES BASICAS_DO_PROJETO_777759.pdf’, postado em
03/02/2017, no item outras informacdes, o pesquisador afirma que utilizara fontes secundarias de dados
(prontuérios, dados demogréficos, etc...). No entanto, no item metodologia do estudo, consta que sera
aplicado questionario sociodemografico e de consumo alimentar aos participantes. Solicita-se esclarecer o
processo de obtencéo e quais as informacdes extraidas das fontes secundarias de dados, se for o caso.
ANALISE: O pesquisador relatou “Foi esclarecido que n&o havera o uso de fontes secundarias de dados. O
processo de obten¢&o e quais as informacdes que ser&o extraidas a partir da aplicacdo
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dos questionarios sociodemograficos e de consumo alimentar foram esclarecidas conforme solicitado no
documento Projeto_Fernando_Lamarca.docx (pagina 11, item 3.4 — Questionario sociodemografico e pagina
12, item 3.6 — Consumo alimentar) postado em 11/04/2017, assim como no documento atualizado do
“Informacdes basicas do projeto” gerado pelo sistema e postado na mesma data. Reitero que né&o seréo
acessados os prontuarios dos participantes para a obtencao de informacdes ou outras fontes de dados
secundarios. " PENDENCIA ATENDIDA.

Pendéncia 4: Quanto ao arquivo “TCLE_Projeto_Cirurgia_Bariatrica.doc”, postado em 01/02/2017, s&o
listadas as seguintes pendéncias:

4.1) No quarto paragrafo sao descritos os testes e os exames laboratoriais que os participantes seréo
submetidos, porem n&o consta a aplicac&o de questionarios sociodemograficos e de consumo alimentar.
Solicita-se acrescentar esses instrumentos de coleta de dados, descrever os riscos e as formas de minimiza
-los, bem como, local e o tempo previsto para aplicacdo.

ANALISE: O pesquisador relata que “Foi acrescentado a informacéo sobre os questionarios de
sociodemografico e de consumo alimentar conforme solicitado e no que consistem no quarto paragrafo;
descritos os riscos e a forma de minimiza-los no sexto paragrafo; bem como, local e o tempo previsto para
aplicacéo dos mesmos no quinto paragrafo do documento TCLE_Projeto_Cirurgia_Bariatrica.doc postado
em 11/04/2017." No paragrafo do TCLE consta a seguinte redacéo “O treinamento resistido (duracéo 60
minutos), o exame do DXA (duracdo 15 minutos), avaliacdo do pico de torque isocinético (durac&o 15
minutos) e avaliac&o de funcionalidade (tempo de duracdo 30 minutos) ser&o realizados na Faculdade de
Educacéo Fisica (FEF) da UnB, localizada no Campus Universitario Darcy Ribeiro na Asa Norte. Os demais
exames ((bioimpedéncia eletrica (durac&o 5 minutos), peso corporal (duracdo 1 minuto), estatura (duracéo 1
minuto) e calorimetria indireta (durac&o 45 minutos)) e os questionarios sociodemograficos (durac&o 5
minutos) e de consumo alimentar (15 minutos) seréo realizados no Laboratério de Nutricdo Clinica da
Faculdade de Saude da UnB, também localizada no Campus Universitario Darcy Ribeiro na Asa Norte. Os
exames laboratoriais de sangue e urina (duracéo 10 minutos — glicose, colesterol total, HDL-c, LDL-c, VLDL-
¢, triglicerideos, proteina C-reativa ultrassensivel, interleucina-6, interleucina-10, fator de necrose tumoral- e
adiponectina) ser&o coletados no Laboratdrio de Bioquimica da Nutricdo da Faculdade de Saude da UnB,
localizada no mesmo Campus Universitario e posteriormente dosadas por um laboratério de analises
clinicas terceirizado, conforme orientac&o. Havera ressarcimento dos deslocamentos entre a residéncia do
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participante e os locais descritos acima. Todas as despesas relacionadas aos exames para realizac&o da
pesquisa serdo cobertas pelo pesquisador responsavel, assim como a refeicdo no local da pesquisa
posterior aos exames realizados em jejum. PENDENCIA ATENDIDA.

4.2) No quinto paragrafo séo descritos os locais onde serao realizados os testes fisicos e a coleta de sangue
para exames laboratoriais, porém néo informa o tempo de duracdo. Solicita-se acrescentar o tempo de
duracao de cada procedimento que os participantes serdo submetidos.

ANALISE: O pesquisador informou “Foi acrescentado a informagé&o sobre o tempo de duracéo de cada
procedimento que os participantes serdao submetidos no quinto paragrafo do documento

TCLE_Projeto_Cirurgia_Bariatrica.doc postado em 11/04/2017”. Ver texto acima. PENDENCIA ATENDIDA.

4.3) No décimo paragrafo, |&-se: “Todos os laudos dos exames seréo disponibilizados. Caso vocé faca
parte do grupo sem o treinamento resistido e ao término da sua participacéo na pesquisa manifeste o desejo
de fazer este programa, o mesmo sera oferecido pelo mesmo periodo de 6 meses e sem custos. Solicita-se
4.3.1) descrever os procedimentos que irdo assegurar a todos participantes desta etapa receber os
beneficios da intervencéo, tdo logo constatada a superioridade significativa de uma intervencéo sobre as
outras comparativas pelo pesquisador (CNS Res.466/2012, item V, subitens V.4.)

ANALISE: O pesquisador esclareceu “Foram descritos os procedimentos que irdo assegurar a todos
participantes desta etapa receber os beneficios da intervencéo no déecimo parégrafo do documento
TCLE_Projeto_Cirurgia_Bariatrica.doc postado em 11/04/2017. Esclareco que o Prof® Dr° Ricardo Moreno
Lima, professor Adjunto da FEF — UnB, € o coordenador do laboratéric de musculac&o da FEF e membro da
equipe desta pesquisa, esta ciente e de acordo com o procedimento descrito.” PENDENCIA ATENDIDA.

4.3.2) esclarecer o motivo para n&o ofertar o suplemento proteico.
ANALISE: O pesquisador informa “Foi acrescentado no texto que sera disponibilizado pelo pesquisador
responsavel, o suplemento de proteina aos demais participantes que n&o fizeram o seu uso durante o
estudo, por igual periodo, caso demonstrado que o mesmo traga beneficios (décimo paragrafo do
documento TCLE_Projeto_Cirurgia_Bariatrica.doc postado em 11/04/2017” No documento consta a seguinte
redacéo “o suplemento de proteina aos demais participantes que

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com

Pagina 12de 15

127



128

UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA Wm
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Continuagéo do Parecer: 2.052.734

ndo fizeram o seu uso durante o estudo, por igual periodo, caso demonstrado que o mesmo traga
beneficios.” PENDENCIA ATENDIDA.

Conclusdo: Todas as pendéncias foram atendidas. N&o ha o6bices éticos para a realizacao deste projeto.
Protocolo de pesquisa esta em conformidade com a Resolugcdo CNS 466/2012 e Complementares.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

De acordo com a Resolugéo 466/12 CNS, itens X.1.- 3.b. e XI.2.d, os pesquisadores responsaveis deverao
apresentar relatorios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da data de
aprovacéo do protocolo de pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 10/04/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 777759.pdf 23:52:28
QOutros Carta_resposta_ao_CEP.docx 10/04/2017 |Fernando Lamarca Aceito

23:48:12 | Pardo
TCLE/ Termos de | TCLE_Projeto_Cirurgia_Bariatrica.doc 10/04/2017 |Fernando Lamarca Aceito
Assentimento / 23:33:51 | Pardo
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |Projeto_Fernando_Lamarca.docx 10/04/2017 |Fernando Lamarca Aceito
Brochura 23:32:48 | Pardo
Investigador
Declaragéo do Termo_Outorga_FAPDF pdf 02/02/2017 |Fernando Lamarca Aceito
Patrocinador 23:46:07 | Pardo
Declarac&o de Termo_Concordancia_Lab_Nut_Clin_Un| 02/02/2017 |Fernando Lamarca Aceito
Instituicdo e B.pdf 23:45:10 |Pardo
Infraestrutura
Declaracdo de Termo_Concordancia_Lab_Bioq_UnB.p | 02/02/2017 |Fernando Lamarca Aceito
Instituicéo e df 23:44:25 |Pardo
Infraestrutura
Declaracéo de Termo_concordancia_FEF_UnB.pdf 02/02/2017 |Fernando Lamarca Aceito
Instituicéo e 09:09:09 |Pardo
Infraestrutura
Declaracéo de Termo_Concordancia_Lab_Nut_Clin.doc] 01/02/2017 |Fernando Lamarca Aceito
Instituicéo e 16:44:26 |Pardo
Infraestrutura
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Declaragéo de Termo_Concordancia_Lab_Biog.doc 01/02/2017 |Fernando Lamarca Aceito

Instituicdo e 16:44:10 |Pardo
Infraestrutura

Declaracéo de TermoConcord_FEF.doc 01/02/2017 |Fernando Lamarca Aceito

Instituicédo e 16:43:34 |Pardo
Infraestrutura

Declaracdo de TermoRespCompromPesq_Fernando_L | 01/02/2017 |Fernando Lamarca Aceito
Pesquisadores amarca.pdf 16:42:47 |Pardo

Declaracdo de TermoRespCompromPesq_Fernando_L | 01/02/2017 |Fernando Lamarca Aceito
Pesquisadores amarca.doc 16:42:31 Pardo

Outros Termo_Concordancia_Projeto_Bariatrical] 06/12/2016 |Fernando Lamarca Aceito
pdf 00:44:48 |Pardo

Folha de Rosto Folha_de_Rosto_Projeto_Bariatrica.pdf | 20/11/2016 |Fernando Lamarca Aceito
09:59:19 | Pardo

Outros Carta_de_Encaminhamento_do_Projeto| 20/11/2016 |Fernando Lamarca Aceito
Bariatrica.pdf 09:56:50 | Pardo

Outros Curriculo_Carla_Maria_Avesani.pdf 17/11/2016 |Fernando Lamarca Aceito
16:24:02 | Pardo

Outros Curriculo_Ricardo_Moreno_Lima.pdf 17/11/2016 |Fernando Lamarca Aceito
16:22:05 | Pardo

QOutros Curriculo_Eliane_Said_Dutra.pdf 17/11/2016 |Fernando Lamarca Aceito
16:21:25 | Pardo

Outros Curriculo_Nathalia_Marcolini_Pelucio_Pi| 17/11/2016 |Fernando Lamarca Aceito
zato.pdf 16:20:30 | Pardo

Outros Curriculo_Sandra_Fernandes_Arruda.pd| 17/11/2016 |Fernando Lamarca Aceito
f 16:19:23 |Pardo

Qutros Curriculo_Marina_Kiyomi_lto.pdf 17/11/2016 |Fernando Lamarca Aceito
16:18:39 | Pardo

Outros Curriculo_Teresa_Helena_Macedo_da_| 17/11/2016 |Fernando Lamarca Aceito
Costa.pdf 16:17:37 | Pardo

Outros Curriculo_Kenia_Mara_Baiocchi_de_Car| 17/11/2016 |Fernando Lamarca Aceito
valho.pdf 16:15:35 | Pardo

Outros Curriculo_Fernando_Lamarca_Pardo.pdff 17/11/2016 |Fernando Lamarca Aceito
16:14:03 | Pardo

QOutros Termo_Concordancia_Projeto_Bariatrical] 17/11/2016 |Fernando Lamarca Aceito
.doc 13:47:29 |Pardo

Outros Carta_de_Encaminhamento_do_Projeto| 17/11/2016 |Fernando Lamarca Aceito
Bariatrica_Fernando_Lamarca.doc 13:46:47 | Pardo
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BRASILIA, 09 de Maio de 2017

Assinado por:
Keila Elizabeth Fontana
(Coordenador)
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ANEXO 3 - Escala de percepcio subjetiva de esforco OMNI-RES
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