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RESUMO

VILELA, Darlene Larissa de Souza, M.Sc., Universidade Federal de Vigcosa, fevereiro de
2022. Macronutrientes e Sua Relagdo com a Perda de Peso e Marcadores
Cardiometabdlicos de Pacientes Submetidos ao Bypass Gastrico em Y de Roux
Orientador: Josefina Bressan. Coorientadora: Sonia Lopes Pinto.

A cirurgia bariatrica (CB) é um tratamento eficaz e duradouro da obesidade grave com
remissao de comorbidades e reducédo da mortalidade. Dentre as técnicas cirurgicas disponiveis
atualmente, o Bypass Gastrico em Y de Roux (RYGB)FRQVLGHUDGR R- PpWR(
R X URorém, h& chances de perda de peso insuficiente ou recuperacdo do peso corporal.
Nesse contexto, cresce a necessidade de estratégias nutricionais para lidar com esses
problemas. Portanto, o presente trabalho objetivou caracterizar o consumo alimentar de
macronutrientes quanti e qualitativamente no periodo pré-cirdrgico e aos 3 e 12 meses apoés a
CB do tipo RYGB e verificar sua associagcdo com a perda de peso e marcadores de risc
cardiometabdlicos. Este é um estudo de coorte prospectivo com 58 adultos, de ambos os
sexos, submetidos ao RYGB. Variaveis sociodemograficas, antropométricas, laboratoriais,
clinicas e de consumo alimentar foram avaliadas. Além dos ensaios originais, também foi
realizada uma revisao sistematica da literatura. A fim de analisar a relacdo entre agroporca
de macronutrientes e a perda de peso apds a CB foi feita uma revisédo sisteméatica redigida de
aoordo com guia PRISMA. Para a analise da relacdo entre a substituicdo de macronutrientes
na remissdo da obesidade, ap6s o RYGB, considerando a fonte proteica a andlise de
substituicdo isocaldrica foi realizada por meiaegressao de Cox proporciofezard ratio

Para analisar a qualidade dos carboidratos, foi calculado o indice de Qualidade dos
Carboidratos (IQC) considerando os seguintes parametros: ingestdo de fibra alimentar; indice
glicémico; grdos inteiros: proporcdo de grédos totais; proporcdo de carboidrato sdélido:
carboidrato total. Os individuos foram classificados em tercis de acordo com a pontuacéo do
indice. Os resultados sugerem que a distribuicAo de macronutrientes exerce influéncia no
controle do peso apds a CB principalmente quanto & ingestdo proteica que pode favorecer o
sucesso na perda de peso desejada, estabilidade do peso e preservacdo da massa muscul
associada ao aumento da saciedade. Além disso, é relevante também o controle das
quantidades dos demais macronutrientes principalmente dos lipidios que apresentam alta
densidade caldrica sem conferir uma saciedade proporcional. Quanto as proteinas sua fonte

(vegetal ou animal) também parece interferir na remissédo da obesidade ap6s a CB. Aos trés



meses poés-cirurgia, a substituicdo de proteina vegetal por proteina animal estd aumenta em
3.50 o risco de remissao da obesidade. A analise estratificada por grupos de proteinas indicou
que a substituicdo de proteina vegetal por carnes brancas foi positivamente associada a
remissdo da obesidade. A qualidade dos carboidratos (aumento do IQC) estad associada a
reducdo das concentracdes séricas de insulina e do marcador de resisténcia a insulina HOMA
IR. O IQC da amostra total ndo se alterou aos 3 e 12 meses apdés a intervencéo ciabgica. C

ressaltar também que é fundamental o acompanhamento nutricional desses pacientes a longo
prazo e talvez a orientagcdo quanto aos aspectos supracitados melhore o prognéstico dos

pacientes submetidos a CB.

Palavras-chave: ObesidadeCirurgia bariatrica. Bypass Gastrico em Y de Roux. Ingestao
alimentar. Macronutrientes. indice de qualidades dos carboidratos. Proteina. Insulina. Risco

cardiometabdlico.



ABSTRACT

VILELA, Darlene Larissa de Souza, M.Sc., Universidade Federal de Vigcosa, February 2022.
Macronutrients and Their Relationship with Weight Loss and Cardiometabolic
Markers in Patients Undergoing RouxenY Gastric Bypass Advisor: Josefina Bressan
Co-advisor: Sonia Lopes Pinto.

Bariatric surgery (BSis an effective and durable treatment of severe obesity with remission
of comorbidities and reduced mortality. Among the surgical techniques currently available,
RouxenY Gastric Bypass (RYGB) is considered the "gold standard” method. However,
there are chances of insufficient weight loss or body weight regain. In this contextethe ne
for nutritional strategies to deal with these problems is increasing. Therefore, this study aimed
to characterize the dietary intake of macronutrients quantitatively and qualitatively in the
preoperative period and at 3 and 12 months after RYGB-type BS and to verify its association
with weight loss and cardiometabolic risk markers. This is a prospective cohort study with 58
adults of both sexes who underwent RYGB. Sociodemographic, anthropometric, laboratory,
clinical, and dietary intake variables were assessed. In addition to the original trials, a
systematic review of the literature was also performed. In order to analyze the relationship
between macronutrient proportion and weight loss after BC, a systematic review written
acording to PRISMA guide was performed. To explore the relationship between
macronutrient substitution in obesity remission after RYGB considering protein source, the
isocaloric substitution analysis was performed using Cox proportional hazard ratio regression.
To analyze carbohydrate quality, the Carbohydrate Quality Index (CQI) was calculate
considering the following parameters: dietary fiber intake; glycemic index; whole grains:
proportion of total grains; ratio of solid carbohydrate: total carbohydrate. Individuals were
classified into tertiles according to the index score. The results suggest that the distribution of
macronutrients influences weight control after BS, especially regarding protein intake that
may favor the success of the desired weight loss, weight stability, and preservation of muscle
mass associated with increased satiety. Moreover, it is also relevant to control the amounts of
other macronutrients, especially lipids, which have high caloric density without providing
proportional satiety. As for proteins, their source (vegetable or animal) also seems to interfere
in the remission of obesity after BS. At three months post-surgery, the substitution of
vegetable protein for animal protein increases by 3.50 the risk of obesity remission. Stratified

analysis by protein groups indicated that substituting vegetable protein for white meats was



positively associated with obesity remission. Carbohydrate quality (increased CQI) is
associated with reduced serum insulin concentrations and HOMA IR insulin resistance
marker. The CQI of the total sample did not change at 3 and 12 months after surgery. It is also
noteworthy that the long-term nutritional monitoring of these patients is essential, and perhaps
the guidance on the aspects as mentioned earlier will improve the prognosis of patients
undergoing BS.

Keywords: Obesity. Bariatric surgery. Gastric Y de Roux Bypass. Food intake.

Macronutrients. Carbohydrate quality index. Protein. Insulin. Cardiometabolic risk.
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1 INTRODUCAO

A obesidade é um dos principais fatores de risco modifedara a ocorréncia de
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNTs) (GBD, 2017) e é responsavel por 2,8 milhdes
de oObitos anuais (WHO, 2020). Os dados mundiais indicam que 0,64% dos homens e 1,6%
mulheres apresentam obesidade grave (indice de Massa Corporal_(IMC) > 2@ kiZD-

RisC, 2016). A obesidade grave é a fracdo da obesidade com mais rdpido crescimento
(STURM & HATTORI, 2013), no periodo entre 1975 e 2003 aumentou em 255% nos
brasileiros (SANTOSt al, 2010)e atualmente ja afeta 1,7% da populacdo (MAL&WAal,

2019). En outros paises, a propor¢ao € ainda maior, nos Estados Unidos a obesidade grave
afeta 9,2% da populacdo adulta (HALES al, 2020) e as estimativas indicam que sua
prevaléncia deve aumentar e atingir 25% da populacdo em 2030 (\W#dRD2019).

A obesidade grave prejudica funcdes fisioldégicas basicas, como respirar e andar
(PARDINA et al, 2018) e também apresenta maior risco de agravos comparado a outros
graus de obesidade (GBD, 2017; PSC, 2009), pois esta associada a elevada carga de
morbimortalidade decorrente DCNTs (ABDELAALE ROUX, DOCHERTY,2017% PSC
2009). Estudos epidemioldgicos indicam que 85,8% das pessoas com obesidade grave
apresentam multimorbidades (AGBORSANGAYAal, 2015), com uma reducgéo de 8 a 10
anos de sobrevida (PSC, 2009).

Neste contexto, a cirurgia bariatric@B) € um método eficaz para perda de peso, com
manutencdo dos resultados a longo prazo, reduz o risco de mortalidade, promove remissao de
doencas associadas e melhora o estado de saude (AZIM & KASHYAP, 2016). Os beneficios
da CB sédo bem descritos e relacionados a remissdo da inflamacéo sistémica e do tecido
adiposo (SAMSet al, 2016) porém, apesar de apresentar varios beneficios, esse tratamento
ainda continua sendo um desafio devido aos pacientes com Perda de Peso IngRfddnte
e a chance de Recuperagao Ponderal (RP) a longo prazo (MRG&R(O2008; COOPERt
al., 2015; NICOLETTIetal., 2015 MONACO-FERREIRA & LEANDRO-MERHI, 2016).

Dado o exposto, cresce a necessidade de estratégias para lidar com a FREPI e a
Esses problemas estdo associados a uma reducdo da qualidade de vida, reincidéncia de
comorbidades (KINGet al, 2018), aumento dos gastos relacionados a salude (KARIIALI
al., 2013) e séo os principais geradores de cirurgia revisional (ANDALI&., 2021).A
qualidade da dieta esta diretamente relacionada ao percentual de perda de peso (SARWER et

al., 2008),e ao sucesso na perda do excesso de peso esperada (ROBHNSDIN014) e a
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remissdo da obesidade (PINT&,al, 2019), além de ser um dos causadores da recuperacao

do peso (KARMALIet al, 2013; FREIREet al, 2012). Apesar dessas evidéncias de como a
dieta pode influenciar nos resultados da CB, ainda ha lacunas pertinentes a serem investigadas
nesse ambito. Todavia pouquissimos estudos, até o momento, abordaram estratégias
dietoterapicas para o tratamento da PEPI e da RP (ANSARLHAG, 2020), apesar da

relevancia desse aspecto.

Ha uma caréncia na literatura de estudos que abordem como a qualidade e a
distribuicdo percentual dos macronutrientes influencia no peso apos a CB (TABESH
2019). Ademais, nao h& uma recomendac¢do quanto a melhor distribuicdo de macronutrientes
(TABESH et al, 2019) nem quanto a composi¢do das proteinas ingeridas (BRO&K
2017) e ainda sdo escassas as informacdes sobre a qualidade dos carboidratos nessa populacé
(FARIA et al, 2009). Portanto, devido a influéncia que a dieta exerce sobre os desfechos da
cirurgia bariatricag essencial o conhecimento acerca das melhores recomendacdes dietéticas

para aperfeicoar os resultados da CB.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CIRURGIA BARIATRICA

Anualmente, cerca de 500.000 procedimentos cirlrgicos bariatricos séo realizados no
mundo todo (ANGRISANIet al, 2015). No Brasil foram realizadas 63.969 cirurgias
bariatricas no ano de 2018, com um crescimento de 84,73% nos ultimos sete anos (SBCBM,
2019). Estima-se, que h& 13.600.000 brasileiros elegiveis para cirurgia bariatrica (SBCBM,
2019), a qual é recomendada para individuos com MO kg/nf ou com IMC > 35 kg/h
com comorbidades relacionadas a obesidade (IONUT & BERGMAN, 2011).

A CB é o método mais efetivo para tratamento de pacientes com obesidade grave
devido aos beneficios duradouros e a maior magnitude da perda de peso. Embora a
modificacdo do estilo de vidaagterapia farmacoldgica promovam reducdo moderada¥%de 5
a 10 do peso corporal, estas ndo sdo estratégias suficientes para sustentar a perda de peso
longo prazo (IONUT & BERGMAN, 2011). £B reduz de 12% a 39% do peso corporal pré-
cirargico ou de 40% a 71% do excesso de [{f&F) (IONUT & BERGMAN, 2011).0
estudo suecoSwedish Obese Subjefc§SOS) indicou que o emagrecimento causado pela
CB é sustentavel a longo prazo, pois, embora haja um aumento do peso corporal ao longo do
tempo, os individuos que realizaram a CB mantiveram uma perda de 18% do peso corporal
aos 20 anos de seguimento; enquanto o0 grupo controle, que realizou o tratamento
convencional n&o cirdrgico, manteve a perda de apenas 1% no mesmo periodo (SJOSTROM,
2013).

As cirurgias bariatricasomecaram a ser realizadas na década de 1960 e apresentaram
significativa evolucdo nos ultimos 50 anos (DEITEL, 1999). Desde sua concepcéo, diversas
técnicas foram descritas e também descartadas (BUCHWALD & BUCHWALD, .2002)
Atualmente, varias técnicas diferentes séo utilizadas, mas todas sdo baseadas em um ou
ambos 0s mecanismos: restricdo da capacidade gastrica e/ou ma absorcdo dos nutrientes
(POIRIEREt al, 2011). A combinacao das duas técnicas é representada pelo Bypass Gastrico
em Y de Roux (RYGB do ingl&ouxenY Gastric Bypag(SCOPINAROet al., 1996).

A RYGB consiste na construgdo de uma pequena bolsa gastrica que restringe o
tamanho do estbmago a uma capacidade de 15 a 30 ml (IONUT & BERGMAN 2011). A

parte superior do estdbmago € cortada e conectada ao jejuno (P@GRAER2011); 95% do
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estdmago, todo o duodeno e uma parte do jejuno permanecem vidveis, mas sdo contornados
durante a ingestdo de alimentos resultando em menor absorcio de nutrientes (Figura 1). Esta

cirurgia € restritiva e disabsortiva (AZIM & KASHYAP, 2016).

Figura 1 — Bypass géstrico em Y de Roux. Bolsa géstrica de 15-30 mL com anastomose

gastro-jejunal

Fonte: Adaptado de Toledo & Ruiz, 2018

O RYGB, por ser um procedimento misto, resulta em maior perda de peso, mas requer
vigilancia e suplementa¢do nutricional continua ao longo da vida (BUCHWALD et al., 2007).
Desse modo, 30% a 70% dos pacientes submetidos a CB desenvolvem algum grau de
desnutricdo, principalmente proteico/caldrica e mé absor¢cdo de gordura. Pode ocorrer também
caréncia de micronutrientes; as mais comuns sdo de vitaminas B12 e C, e dos minerais, ferro,
célcio, cobre e zinco (AZIM & KASHYAP 2016). Apesar de inerentes a técnica cirdrgica, as
deficiéncias nutricionais sdo influenciadas por fatores evitiveis, como a baixa adesdo a
suplementagcdo, a falta de acompanhamento especializado e as deficiéncias nutricionais

prévias (BORDALO et al., 2011).

As modificacdes anatdmicas no trato gastrointestinal geradas pelo RYGB, devido ao
redirecionamento do curso dos alimentos consumidos, também causam modulacdo da resposta

hormonal pés-prandial e secrecdo de incretinas, o que contribui para a reducido do apetite e
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perda de peso (TRO¥t al., 2008;LAFERREREet al, 2007). H4 uma maior proporc¢éo de
nutrientes parcialmente digeridos no intestino distal que leva a hiperestimulagédo das células L
enteroendocrinas, que sintetizam em maior quantidade o peptideo semelhante ao glucagon 1
(Glucagon-like peptide-1, GLP-1) e o peptideo YY (PYY) (CUMMINGS, 2009).

Outro horménio que apresenta modificagdo apdés o RYGB é o peptideo orexigeno
grelina. Os niveis basais e pds-prandiais de grelina se elevam apos a reducao do peso induzida
pela restricdo calorica, mas no RYGB ocorre ¢gadudos niveis de grelina, o que também
contribui para o emagrecimento (CUMMING@Eal, 2003). A reducéo das concentracbes de
grelina ocorre devido a diminuicdo da nutricdo de células produtoras, em funcdo do
componente restritivo da cirurgia, que impede o contato dos alimentos com o fundo do
estdbmago e também os danos em fibras vagais envolvidas na secrecao desse peptideo (IONUT
& BERGMAN, 2011).

As alteracBes geradas pelo RYGB, podem também aumentar o gasto energético. Esse
efeito é mediado pela ativacdo de Receptor de Melanocortina 4 (MC4Rs) expressos por
neurbnios pré-ganglionares simpaticos colinérgicos. Esses resultados podem ser variaveis de
acordo com fatores genéticos, e a variante 1215L no lécus MC4R esta associada ao aumento
da atividade basaih vitro e se correlaciona com maior perda de peso e melhorias na
sensibilidade a insulina ap6s o RYGB (ZECHN&HRl, 2013).

O mecanismo molecular subjacente aos efeitos da CB no metabolismo permanece
desconhecido. Considerando que a regulacdo epigenética exerce uma relevante funcdo na
modulacao da expressado dos genes relacionados a fisiopatologia e metabolismo na obesidade
(VAN DK et al, 2015), talvez a cirurgia bariatrica contribua para melhorias no

metabolismo energético por meio dessa via.

Devido as alteracdes anatdbmicas e fisioldgicas que favorecem o aumento do gasto
energético e mudancas positivas nos hormonios intestinais, o RYGB é considerado o método
Ypadréo-ourd para a CB (ASMBS, 2018) e € uma das principais técnicas cirurgicas utilizadas
no Brasil e no mundo (CARVALHO & ROSA 201®ntre as vantagens dessa técnica estao a
expressiva perda do excesso de peso a longo prazo, que € de 60 a 80%, com manutencgac
habitual de mais que 50% dessa perda (ASMBS, ;2PINTO, JUVANHOL, BRESSAN,

2019); ea efetividade na remissdo de morbidades associadas a obesidade, como hipertenséo
arterial sistémica (75,4%), diabetellitus tipo 2 (83,8%), dislipidemia (93,6%) e apneia
obstrutiva do sono (86,6%) (BUCHWALI@t al, 2004), provavelmente devido a maior

reducdo na inflamacao subclinica comparada a outros tipos de CB (IANNEALI2013.
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A cirurgia proporciona reducdo significativa das citocinas e marcadores pro-
inflamatorios, como interleucina 6 (IL6), fator de necrose tumoral alfa (TNproteina C
reativa (PCR)e proteina quimioatraente de mondcitos (MCP-1) (IANNElgtlal, 2009;
CABRERAZet al, 2010; VIANAet al, 2013). Além disso, observa-se elevacao de adipocinas
anti-inflamatoérias como a adiponectina e interleucina 10 (SAM&, 2016; NETTCet al,
2015). Concomitantemente aos menores niveis de inflamacédo, ha aumento da sensibilidade a
insulina (ILLAN-GOMEZ et al, 2012) e redgho do risco cardiovascular (SJOSTROM,
2013).

Além de reduzir o risco de doencas cardiovasculares, a CB promove ainda a melhora
da funcéo cardiovascular (BENOT®t al, 2017); diminui o risco de neoplasias hormdnio-
dependentes (MACKENZIEt al, 2018); e também reduz niveis dos marcadores de estresse
oxidativo como 6xido nitrico, malondialdeido (MDA) e superoxido dismutase (SOD) (SILVA
et al, 2012; CABRERAet al, 2010; PINTOet al, 2019); aprimora a oxidacao lipidica e a
funcdo mitocondrial com a geracdo e manutencdo de um novo estado metabdlico
(FERNSTROM et al,, 2016; BEN-ZVlet. al, 2018.

Devido aos fatores supracitados, a CB reduz o risco de desenvolver novas comorbidades
(SJOSTROM, 2013) e gera remissédo ou atenuacdo das doencas preexistentes (BUCHWALD
et al, 2004). Relevante estudo de coorte, com 10 anos de seguimento e mais de 2 mil
participantes, mostrou que aqueles que realizaram a CB apresentaram menor mortalidade,
incidéncia de DM2, AVC e céancer comparados aos individuos com obesidade que néo
realizaram a cirurgia (SJOSTROM, 200Zonsequentemente, ha queda no uso dos servigcos

de saude e nos gastos diretos relacionados a tratamentos médicos (NEOMI2H12).

Contudo, a despeito dos multiplos beneficios que a CB proporciona, cerca86%10
dos pacientes operados ndo perdem o peso esg@EEg50%), apesar da técnica cirlrgica
precisa e do acompanhamento regular (MAGRIOal, 2008, COOPERet al, 2015
NICOLETTI et al, 2015). Entre 0os que tém um emagrecimento satisfatério, pode haver
recidiva com recuperacdo de 8% mais do que 25% do peso minimo alcancado, o que
costuma ocorrer em aproximadamente 30% a 50% dos pacientes no pés-operatoério tardio, ou
seja, decorridos cinco anos apés a cirurgia (MAGRQ@L, 2008; COOPERet al, 2015;
NICOLETTI et al, 2015; MONACO-FERREIRA LEANDRO-MERHI, 2016.

A recuperacdo do peso causa reducdo da qualidade de vida, reaparecimento ou
agravamento de comorbidades preexistentes e insatisfacdo com a cirurgiae{kiN@018).
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PEPI e RP séo os principais fatores que geram a necessidade de CB revisiosdlIBAND
al., 2021). Entretanto a reoperacdo tem maiores indices de complicacdes em aelacéo

primeira intervencéo cirurgica (RADTK#t al, 2010).

Portanto, percebe-se que a CB proporcionou consideraveis avancos na terapia da
obesidade grave. Todavia, esse tratamento ainda continua sendo um desafio devido aos
pacientes com PEPI e a chance de recuperacdo ponderal. O entendimento da ac&o dos fatore:
dietéticos envolvidos nos desfechos da cirurgia bariatrica pode ser Utd panapreensao
das diferencas envolvidas no prognadstico cirdrgico e assim contribuir para o aperfeicoamento
do tratamento da obesidade grave, principalmente em longo praz@liacdo do consumo
alimentar pode contribuir por meio da identificacdo das melhores recomendacbes para
aprimorar os desfechos pos-cirdrgicos e laaxna criacdo de novas estratégias nutricionais

para o0 manejo da PEPI e tambénRia

2.2 CONSUMO ALIMENTAR & CIRURGIA BARIATRICA

As alteracbes anatdmicas e fisioldgicas geradas pela cirurgia bariatrica causam
expressivas alteracfes na ingestdo alimentar de forma qualitativa e quantitativa. No periodo
pré-cirdrgico, ha um consumo alimentar hipercalérico, em média 3200 Kualpproteico
(LAURENIUS et al, 2013; KANERVAZet al, 2017). Ap6s o0 RYGB a média de consumo
caldrico € de 800 a 1300 kcal (MILLE® al, 2014; GOLZARANDet al, 2018). Apesar
dessa reducdo consideravel na ingestao calérica h4 um aumento gradativo no consumo
caldrico no decorrer do periodo pés-operatdrio. De acordo com dados do estudo SOS, ha uma
reducao da ingestdo cal6rica de 2.900 kcal para 1400 kcal aos seis meses pds CB, mas, ha un
aumento de cerca de 600 kcal/dia aos 10 anos, com incremento também no peso corporal
(SJIOSTRM et al, 2004).

Quanto as alteracdes qualitativas, alguns estudos apresentam modificacdes positivas
como um significativo aumento no consumo de proteinas e reducdo da ingestdo de gorduras
(MILLER et al, 2014; GOLZARANDet al, 2018). Outros indicam também, uma maior
preferéncia por alimentos in natura e minimamente processados ricos em micronutrientes,
antioxidantes, fibras e proteinas e menor ingestdo de ultraprocessados, o que contribui para
aumentar a capacidade antioxidante total (PINTO, SILVA, BRESSAN, 2019).

No entanto, estudos apontam que a CB pode ocasionar em mudancas negativas na

qualidade da dieta como oscila¢cdes na ingestéo de grupos alimentares e nutrientes que podem
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ser potencialmente prejudiciais a saude. Ha& também a possibilidade de desequilibrios no
consumo de macronutrientes, como consumo insuficiente de proteinas e carboidratos e

excessiva de gorduras totais e de acidos graxos especificos (SARWER008).

De fato, o consumo proteico pode ficar comprometido devido a reducdo da capacidade
géastrica e também a repulsa a alguns alimentos, sendo que a maioria dos pacientes sequel
atende a recomendac¢do minima de ingestao de 60 g por dia, 0 que pode ocasionar em perda de
massa muscular (STEENACKERS, GESQUIERE, MATTHYS 2018). De acordo com isso,
dados de um recente estudo de revisdo sistematica, que incluiu 36 artigos originais, indicou
que a ingestdo aliment&r avaliada durante o periodo de doze meses ou faipos a CB
foi desequilibrada, com consumo exacerbado de lipideos e reduzido em proteinas, com adeséo
precaria a suplementacdo (ZARSHEN&tSal, 2020).

Nesse sentido, ha evidéncias que a dieta adotada pode modificar os desfechos da CB.
Estudo que analisou os fatores associados ao sucesso na perda do excesso de peso (PEP>509
indicou que a adesdo a dieta prescrita exerceu significante influéncia (ROBIBIS&N
2014). O aumento da ingestdo proteica esta relacionado a remissdo da obesidade (PINTO,
JUVANHOL, BRESSAN 2019). A auséncia de manutencéo da perda de peso satisfatoria aos
apos cinco anos, em pacientes que alcancaram a PEP>50%, esteve agso@igdalidade
da dieta e a falta de acompanhamento nutricional (FRERE, 2012). Condizente a isso,
uma revisao sistematica de dezesseis estudos mostrou que a ndo conformidade alimentar esté

entre as variaveis associadas a recidiva do pes@@i®gKARMALI et al, 2013).

O estudo supracitado reforcou a necessidade de acompanhamento nutricional para os
pacientes pds-bariatrica a fim de obter e manter a perda de peso e o estado nutricional ideal
apoés a cirurgia, além da recomendacdo de novos estudos que possam auxiliar na prescricao
nutricional pés-cirargica com intuito de melhorar os desfechos da cirurgia (ZARSHENAS
al., 2020).

O conhecimento desses fatores pode favorecer a criagdo de recomendacdes dietéticas
visando a maior perda de peso, a manutencdo do peso perdido e da massa magra apos :
cirurgia. Desse modo, 0 estudo desses fatores pode contribuir para a criagdo de diretrizes
acerca das melhores condutas para reduzir o risco de desfechos desfavoraveis dos pacientes
apos a CB. O conhecimento da ac&do dos fatores dietéticos envolvidos no progndstico
cirdrgico também pode auxiliar, futuramente, na criacdo de alternativas a cirurgias revisionais

para tratar o reganho e a perda insatisfatoria de peso.
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3 OBJETIVOS

3.10BJETIVO GERAL

f Caracterizar o consumo alimentar de macronutrientes quanti e qualitativamente no
periodo pré-cirirgice aos 3e 12 meses apds o Bypass Gastrico em Y de Roux e verificar

sua associacdo com a perda de peso e marcadores de risco cardiometabdlico.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

f Investigar a associacdo entre a propor¢cdo de macronutrientes ingeridos e a perda de peso
apésaintervencao cirurgica;

f Avaliar se a fonte proteica, aos 3 meses de cirurgia, esta relacionada a remissao da
obesidade acs fatores de risco cardiometabdlicos 12 meses apés a intervencao cirurgica,

f Investigar se a qualidade dos carboidratos na linha de base estd associada com as
alteracdes no peso e fatores de risco cardiometabdlico um ano apds a intervencao cirdrgica

e se ha modificacdes na qualidade dos carboidratos 3 e 12 meses apos o RYGB.
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de
Vigcosa, e aprovado mediante parecer n° 1.852.365. Para iniciar a coleta de dados os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), onde

aceitaram serem incluidos no estudo apos ser informado de todas as etapas.

Todos os pacientes que foram convidados a participar do projeto também tinham a
opcao de realizar o acompanhamento pos-operatério com o0 pesquisador, para evolucdo da
dieta e da perda de peso durante um periodo de 12 meses. Quem nao aceitou o convite pare
receber o acompanhamento nutricional, compareceu apenas para a coleta de dados (pré-
operatorio, 3 meses e 12 meses de cirurgia). Ao final do estudo, todos os pacientes, receberam
relatorio com seus dados em que constavam informacfes acerca da sua evolucdo
antropométrica e bioquimica. Aarfidos 12 meses eles foram encaminhados para o Servigo
de Nutricdo do Hospital Geral Publico de Palmas (HGPP), quando eram provenientes do
SUS, ou para o nutricionista da rede suplementar de saude, quando eram provenientes deste

servico.

4.2 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, onde foram acompanhados por um
periodo de 12 meses, 58 participantes com obesidade grave, adultos, de ambos 0s sexos,
submetidos a cirurgia bariatrica pela técnica de Bypass Gastrico em Y de Roux (RYGB), por
video laparoscopia ou laparotomia exploratdria. Os participantes foram recrutados no Hospital
Geral Publico de Palmas (HGPP) e na Clinica Gastrocentro® na cidade de Palmas, Tocantins.
Estes foram contatados via telefone e convidados a participar do projeto. Os critérios de
inclusdo no estudo foram: ter idade > 20 anos e < 60 anos, nao ter feito cirurgia bariatrica
anteriormente, ndo ser fumante e ter disponibilidade para comparecer nas consultas de pré-

operatorio, 3 e 12 meses.

Todos os pacientes que aceitaram participar da pesquisa foram acompanhados pelo
mesmo nutricionista pesquisador, devidamente capacitado. A coleta de dados foi realizada no

pré-operatorio, aos 3 e 12 meses de cirurgia para coleta de dados. As consultas eram
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agendadas e realizadas no Laboratdrio de Nutricdo da Universidade Federal do Tocantins,
campus Palmas/Tocantins.

4.3 CALCULO AMOSTRAL

Para a definicdo do tamanho da amostra foi realizado calculo amostral (PEREIRA
al., 2014), com poder de 95%. Para isso, foi realizado o calculo considerando as principais
variaveis do estudo como desfecho (descritas abaixo como marcadores). Para todas as

variaveis foi considerada a seguinte formula:

n=2(2.+2) f
> d
Dessa forma, chegou-se ao valor de n=35 pessoas e, adicionado 40% de perdas, o valor final
foi de 50 participanted-igura 2).

4.4 COLETA DE DADOS

Todos os dados foram coletados em 3 momentos do estudo: antes da cirurgia (até 3 meses
antes da cirurgia), 3 e 12 meses ap6s o procedimento cirurgico. O periodo de coleta de dados
foi de fevereiro de 2017 a setembro de 2018. As informacdes coletadas foram anotadas em
uma ficha de atendimento clinico e nutricional, que era composta por: 1) dados pessoais; 2)
antropometria e composicdo corporal; 3) exames bioquimicos; e 4) consumo alimentar
(Apéndice 1).

As informacdes de dados pessoais foram coletadas com o intuito de caracterizar a
populacdo estudada com relacdo ao perfil sécio demogréfico e econémico, tais como: sexo,
idade (anos), estado civil, escolaridade, anos de estudo, renda mensal (salarios minimos),
ocupacao atual (atividade laboral) e se a cirurgia seria realizada pelo SUS ou na rede
suplementar de saude. Também foram questionados os medicamentos utilizados pelo paciente

e quais ele encerrou a utilizagdo nas consultas de pés-cirurgia.

Do total de participantes atendidos, 58 foram acompanhados por um peri@do de
meses, destes oito desistiram do estudo por motivos pessoais diversos. Os demais 50

continuaram o seguimento por 12 me@$egura 2).
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Figura 22 Fluxograma de coleta de dados do projeto em 12 meses de seguimento

64
pacientes
assinaram
o TCLE ee

pacientes ............... < )
. : realizaram o
: RYGB &

s Realizaram o RYGB 7 o

pacientes
""""""""" @ desistiram/adiaram a
cirurgia por motivos

pessoais
58 Modalidade
50 pacientes da cirurgia:
pacientes COMPATECEIA | .. iirrerenssesen -Aberta
comparecerama  TTTTTYYY - ''''''' m a consulta (sus) (n=13)
consulta de 12 de 3 meses -Video
messs (44 planos de
satide e 1
particular)
(n=45)

. 8 pacientes desistiram da
consulta de 12 meses, motivos:
-Mudou de estado {n=1);
-Moravam em outra cidade (n=2);
- Falta de tempo (n=5)

Fonte: Elaboragéo propria

4.5 CONSUMO ALIMENTAR

O consumo alimentar foi analisado por meio da aplicacdo de Recordatério de 24 horas
(R24), no qual o paciente deveria informar tudo que ele consumiu no dia anterior. De cada
tempo (linha de base, 3 e 12 meses) foi coletado trés R24. Quando o paciente ndo tinha
condicdes de comparecer a todas as consultas, era solicitado que preenchesse 0 registro
alimentar(RA) e enviasse por e-mail ou pelo aplicativo WhatsApp®. Todos 0s registros foram

revisados juntamente com o paciente.

Em relagdo aos RA, para garantia de preciséo, os voluntarios receberam treinamento
para realizar o registro alimentar da forma correta, conforme indicado no estudo ded-isberg
colaboradores (2009). Estes foram instruidos anotar detalhadamente todas as preparacdes
culinarias incluindo os ingredientes que as compde e a técnica culinaria utilizada para

prepara-las, aléem de detalhes como a inclusdo de acucar/sal, de adicdo molhos e outros



24

temperos. No caso de alimentos como frutas e vegetais deveriam anotar se houve o consumo
ou néo da casca. No caso de produtos industrializados eles deveriam anotar a marca e se a
versao do alimento ou bebida era a tradiciodafoulight. O pacientes também foram
informados quanto a forma correta de quantificacdo por medidas caseiras e caseiras e por¢des
(FISBERGet al, 2009).

Todos os instrumentos foram aplicados pelo mesmo nutricionista pesquisador. Além
disso, foi utilizado um album fotografico para ajudar no detalhamento do tamanho das
porcdes, assim como utensilios (LOP&E AL, 2008). Tanto o R24 quanto o registro alimentar
foram digitados e analisados pelo mesmo pesquisador, utilizando o software Brasil Nutri®
(BARUFALDI et al, 2016) elaborado para a Pesquisa de Orcamento Familiar 2008-2009
(POF) realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2011). A andlise de
composicao nutricional de macro, micronutrientes, energia e fibras foi realizada no software
STATA® versao 13.0.

f Analise de Substuicao Isocaldrica

Para a analise de substituicdo isocalorica, os alimentos foram classificados como
fontes de proteina de origem animal ou vegetal de acordo com sua origem. As preparacdes
culinérias compostas de alimentos de ambas as fontes proteicas, foram definidas de acordo
com o alimento de maior predominancia. Subsequentemente, as proteinas de origem animal
foram subdivididas em seis grupds peixes e frutos do mar, carnes vermelhas, carnes

brancas, carnes processadas, ovos e laétetes acordo com o alimento fonte.
f Calculo do indice de Qualidade dos Carboidratos (IQC)

O 1QC foi calculado conforme metodologia proposta pelo artigo do projeto SUN
(Seguimiento Universidad de NavayreZAPZE et al, 2014). A fim de identificar o 1QC
foram considerados os quatro critérios a seguir: A proporcdo de carboidratos de graos
integrais em relacdo aos carboidratos de graos totais (somatorios de carboidratos oriundos de
graos integrais + graos refinados + produtos preparados com farinhas refinadas), ou seja,
carboidratos de gréos integrais divididos pela quantidade de carboidratos de gréaoslitais; o
(ponderado negativamente); a proporcdo de carboidratos solidos para carboidratos totais
(solidos + liquidos) divididos pela quantidade de carboidratos sélidos; e a ingestao total de
fibra alimentar (g/dia). Os carboidratos liquidos foram calculados somando o consumo de

bebidas adocadas e suco de frutas, enquanto os carboidratos solidos corresponderam ao
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contetdo de carboidratos do restante dos alimentos contendo carboidratos. O indice glicémico
foi obtido do banco de dados de IG da Universidade de Sydney (The University of Sydney
https://glycemicindex.com/). Os IGs dietéticos diarios ponderados foram calculados seguindo
um protocolo padrao: IG ponderado = IG inicial (indice glicémico de cada alimento obtido no
banco de dados) x CHO disponivel (carboidrato total do alimentafilghas (g)) em seguida

o valor obtido foi dividido pelo conteudo total de carboidratos ingeridos.

Para cada um desses quatro itens dietéticos, os individuos foram categorizados em
tercis e receberam uma pontuacao (variando de 1 a 3) de acordo com cada tercil (para IG
aqueles no terceir@rcil receberam 1 ponto e aqueles no primeiro tercil receberam 3 pontos).
Finalmente, foi calculada a pontuacao do IQC somando os valores atribuidos a cada categoria
(a faixa potencial de pontuacéo total variou de 3)addn valores mais altos significando
melhor qualidade de carboidratos; essa varidvel também foi categorizada emAtercis.
categorizagcao em tercis, em vez de quintis, e a pontuacédo de um a trés foi uma modificacéo da
metodologia inicial do indice, devido ao tamanho reduzido da amadstoalé 2. A divisdo
da amostra em tercis de acordo com a pontuacédo do IQC ja foi adotada em outros estudos
(SUARA et al, 2021).

Tabela 12 Critérios usados para calcular o indice de qualidade dos carboidratos.

Componentes do 1QC Faixa Critérios para indice Critérios para indice
de minimo maximo
indice
(pontos)
Ingestédo de fibra alimentar (g/d) 123 Ingestdo minima de fibra Ingestdo maxima de fibre
(1° tercil) dietética
(3° tercil)
indice glicémico (IG) 12 3 indice glicemico maximo indice glicEmico minimo
(2° tercil) (3° tercil)
Razéo de carboidratos de graos 123 Valor minimo desta Valor maximo desta
integrais/graos totais relacéo relacdo
(2° tercil) (3° tercil)
Razé&o de carboidratos 123 Valor minimo desta Valor maximo desta
sélidos/(carboidratos sélidos + relagéo relagéo
carboidratos liquidos) (2° tercil) (3° tercil)
indice total (intervalo) 3212 - -

Fonte: Adaptado de Zazp¢al, 2016
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4.6 ANTROPOMETRIA & COMPOSICAO CORPORAL

As medidas antropométricas aferidas foram: peso corporal, estatura, e perimetros da
cintura, quadril e pescoco.

O peso foi aferido em uma balanca digital eletrénica marca Welmy® com capacidade
de 300 kg e precisdo de 100g, com os individuos descal¢os, sem uso de adornos e com 0
minimo de roupa possivel. A estatura foi avaliada utilizando um estadidmetro com extensao
de 2 metros acoplado em uma parede sem rodapé, dividido em centimetros e subdividido em
milimetros, com visor de plastico e esquadro acoplado a uma das extremidades. Ambas as

medidas foram realizadas conforme técnicas preconizadas por Jellife (1968).

A partir destes, foi calculado o indice de Massa Corporal (IMC), onde o peso, em
quilogramas, foi dividido pela estatura em metros ao quadrado. A classificacdo do IMC foi
realizada conforme a referéncia para adultos da WHO (1998), considerando: Baixo peso: <
18,5; Eutréfico: 18,5+ 24,9; Sobrepeso: 25,& 29,9; Obesidade grau I: 30,& 34,9;
Obesidade grau II: 35,839,9 e Obesidade grau Ill: > 40,0 k§/m

O perimetro da cintura (PC) foi aferido com uma fita inelastica e flexivel de 2 metros
dividida em centimetros, realizando a leitura no ponto médio entre a borda inferior do arco
costal e a crista iliaca na linha axilar média, conforme preconizacdo de Cadltvahy
(1988). A classificacdo foi realizada conforme pontos de corte da WHO (1998), sendo
considerado risco aumentado para complicacbes associadas a obesidade e sindrome
metabdlica os valores > 80 cm e > 94cm e risco muito aumentado para complicacdes

associada a obesidade valores > 88 cm > 102cm, para mulheres e homens respictivamen

O perimetro do quadril (PQ) foi aferido na extensdo maxima das nadegas com auxilio
de fita antropométrica de 200 cm, inelastica e flexivel. O paciente deveria usar roupas leves
para que seja realizada a medida, conforme preconizado por Caibalay1988). A partir
das medidas de PC e PQ foi calculada a Relagdo Cintura-Quadril (RCQ), dividindo o valor
das duas medidas em cm. A partir das medidas do PC e estatura sera avaliada a relacéo
cintura estatura (RCE) dividindo o valor das duas medidas em cm o ponto de corte sera <0,5
baixo risco cardiometabdlico e >0.5 risco aumentado de doengas cardiometabdlicas (ABESO,
2016).

O perimetro do pescoco (PP) foi aferido na altura média do pescoco, entre a espinha
cervical e o pesco¢co, em cm. Em homens ®dRHPLQrQFLD ODUtQJHD 33RPI
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medida logo abaixo da elevacdo (BEM-NOWNal, 2003). A medida foi feita utilizando

uma fita antropométrica inelastica e flexivel. Os seguintes pontos de corte serdo adotados para
avaliacdo do PP (se <43 cm hé& baixa probabilidade de a sindrome da apneia obstrutiva do
sono (SAOS), entre 43-48 cm, risco intermediario e se >48 cm, alta probabilidade de SAOS)
(ABESO, 2016).

f Perda de peso e medidas associadas

Para a analise do impacto da realizacdo da cirurgia bariatrica sobre o peso corporat medid
derivadas da perda de peso foram calculadas:

[ Perda de peso absoluta (PP): Peso no dia da cirurgiaRego atual (kg)
f Excesso de peso corporal (EP): Peso pré #iRgso ideal (kg) com IMC de 24,9 kg/m
f Percentual de perda do excesso de peso corporal (%PEP):

Perda de peso absoluta (kg) x 186/

A composicdo corporal foi avaliada por meio da bioimpedéancia elétrica tetrapolar
(BIA), utilizando o aparelho Biodynamics® modelo 310. Os pacientes foram orientados a
comparecer ao laboratdrio em jejum e urinar antes da realizacdo da avaliacdo, deoatordo c

as instru¢des do manual do fabricante.

A andlise de biocimpedancia elétrica tetrapolar (BIA) foi realizada com o individuo
deitado sobre uma superficie ndo condutora, na posicdo supina, com bracos e pernas
abduzidos a 45°, a partir do corpo. Imediatamente antes da colocacdo dos eletrodos, as areas
de contato foram limpas com alcool. Um eletrodo emissor foi colocado préximo a articulagao
metacarpo-falange da superficie dorsal da méo direita e o outro distal do arco trarsverso d
superficie superior do pé direito. Um eletrodo detector foi colocado entre as proeminéncias
distais do radio e da ulna do punho direito e o outro, entre os maléolos medial e lateral do
tornozelo direito, de acordo com as instrugdes do manual do fabricante. A gordura corporal

(GC) foi expressa em kg, percentual e a massa livre de gordura (MLG) em kg.

4.7 MARCADORES BIOQUIMICOS DE RISCO CARDIOMETABOLICO

Foram realizados os exames de glicemia de jejum, lipidograma completo, insulina e
GGT (gama glutamil transferase). Todas as analises bioquimicas foram realizadas por um
laboratorio terceirizado, especializado e certificado em Palmas, Tocantins. Para a realizacao
dos exames bioquimicos, os pacientes foram orientados a realizar jejum de, no minimo, 8

horas e no maximo de 12 horas. Foram coletados 3 tubos com EDTA de 4ml, a vacuo, de
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sangue. A coleta de sangue foi realizada por funcionério do laboratério devidamente treinado

e exclusivo para este tipo de servico.

A concentracdo sérica de glicose, triglicerideos, colesterol total, lipoproteina de alta
densidade - colesteroHi{gh Density Lipoprotein- cholesterol HDL-c) e lipoproteina de
baixa densidadetcolesterol low Density Lipoprotein-cholesterelLDL-c) foi avaliada no

soro, por teste colorimétrico enzimatico em um laboratério de analises clinicas terceirizado.

O GGT foi determinado utilizando plasma como amostra bioldgica, e foi realizado em
um analisador automético de bioquimica Mindray Modelo BS200® pelo método
colorimétrico com uso de kits da Bioclin® no Laboratério de Andlises Clinicas (LAC) da

Departamento de Nutricdo e Saude da UFV.

Para avaliar a resisténcia a insulina (RI) foram utilizados dois indices: indice
Triglicerideos x Glicemia (indice TyG) (SIMENTAL-MENDIAt al, 2008) eHomeostasis
Model Assessmentinsulin resistancéHOMA-IR) (MATTHEWS et al, 1985). O TyG é um
modelo matematico que mensura o grau de Rl e pode predizer diabetes € laNAR020),
ele é realizada partir dos triglicerideos e da glicemia de jejum de acordo com a equacao: [Ln
(triglicerideos de jejum (mg/dl) x glicemia de jejum (mg/dL)] / 2. O indice HOMA auRlia
0 grau de resisténcia insulinica a partir da concentracdo sérica de insulina, foi calculado,
conforme a férmula: insulid GH MHMXP 8 / jpjuhO(brRdHB/RI5. Béfiniu-se
a resisténcia a insulina quando os valores do HOMA-IR situavam-se acima de 2,71
(GELONEZEet al, 2009).

4.8 SINDROME METABOLICA

A presenca de Sindrome Metabdlica (SM) nos pacientes foi determinada conforme o
Consenso Mundial para Definicdo de Sindrome Metabdlicalnternational Diabetes
Federation(IDF). Segundo o consenso estabelecido pela IDF (ALBER®&L 2006), a SM é
definida pela associacdo do parametro circunferéncia abdominal aumentada (> 80 cm para

mulheres e > 90 cm para homens), juntamente com mais 2 itens abaixo:

f Nivel Elevado de Triglicerideos (TG) sanguineos: > 150 mg/dL ou tratamento especifico
para essa dislipidemia;
f HDL Colesterol baixo: < 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mulheres ou

tratamento especifico para essa dislipidemia;
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f Pressao Arterial (PA) elevada: PA sistdlica > 130 mmHg ou PA diastélica > 83gham
tratamento para Hipertensao Arterial diagnosticada;

f Glicemia de Jejum > 100 mg/dL ou uso de medicamentos hipoglicemiantes.

4.9 ANALISES ESTATISTICAS

Os dados foram registrados no software Excel® versdo 2010 e posteriormente
revisados para avaliacdo de sua consisténcia. Todas as analises estatisticas foram realizada:
no software STATA® (STATACorp, College Station, TexXasversao 13.0. O teste de
Shapiro-Wilk foi utilizado em todas as variaveis continuas para analisar sua normalidade e
determinar o teste estatistico apropriado. Varidveis quantitativas normalmente distribuidas
foram apresentadas, como média e desvio padrao, e os grupos foram comparados por meio de
testes paramétricos. As variaveis quantitativas sem distribuicdo normal foram apresentadas
como medianas e intervalo inqeartil e comparadas por meio de testes ndo parameétricos. As
variaveis qualitativas foram descritas como frequéncias absolutas e relativas (porcentagem) e
comparadas usando o teste qui-quadrafi@du teste exato de Fisher. Em todas as analises

estatisticas, foi adotado um alfa de 5940,05).
f Andlises Especificas do Artigo original 1

As diferengas entre 0s grupos que obtiveram ou ndo a remissao da obesidade foram

analisadas por meio do te3tele Student ou o teste U de Mann-Whitney.

Para estimar a associacdo entre a substituicdo isocaldrica de macronutrientes na
remissao da obesidade (evento) foi utilizada a regressao de Cox propdneizsval ratio
(HR). O percentual de ingestdo energética de macronutrientes com as proteinas subdivididas
foram incluidos como exposi¢des e a energia total como um covariavel. Foram calculadas as
hazard ratio(HRs) e o intervalo de confianca de 95%. Além disso, todos os modelos foram

ajustados para possiveis variaveis de confuséo.
f Analises Especificas do Artigo original 2:

A Andlise de Variancia (ANOVA) para 1 fator seguido do post-hoc de Tukey ou o
teste Kruskalwallis seguido do post-hoc de Dunn foi utilizada para mensurar a diferengas

entre os tercis do IQC. Analise de Variancia de 1 fator para medidas repetidas seguida da
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correcdo de Bonferroni foi utilizada para comparar as diferencas no IQC e seus componentes,
em toda a amostra, no decorrer dos trés periodos de seguimento. A regressao linear bivariada
foi realizada para avaliar se o IQC (variavel dependente) poderia predizer o IMC (variave
independente) e os valores de insulina (variavel independente) um ano apds a cirurgia
bariatrica. Andlises de correlacdo Sigearmarforam utilizadas para testar as relacdes entre

as mudangas no IQC e marcadores do metabolismo glicidico e de resisténcia a insulina e o

estado antropomeétrico.
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RESUMO

Essa revisdo sistematica avaliou a relacéo entre a ingestdo de macronutrientes e o peso apos
cirurgia bariatrica (CB)As bases de dados MEDLINE/Pubmed, EMBASE, CENTRAL e
SCOPUS foram acessadas em agosto de 2021 para pesquisar artigos :ghedpheagoes

originais com adultos submetidos a CB pela primeira vez e que indicassem a relacdo entre os
macronutrientes e o0 peso. Foram excluidos os titulos que ndo atendsm®s critériosA

revisado foi redigida conforme o guia PRISMA e o risco des gonforme o manual Joanna

Briggs. Os dados foram extraidos por um revisor e checados por outro. Foram incluidos nove
artigos com 2.578 individuos. Em geral, os estudos incluidos indicaram uma relacao positiva
entre a perda de peso e o consumo de proteinas apds a CB. A priorizacdo de proteina seguide
de carboidratos com um menor percentual de ingestéo lipidica favorece a perda e aumenta a
estabilidade do peso ap6s a CB. As limitacdes sao referentes aos métodos e desenhos dos
estudos incluidos e ao processo de reviSa@aclui-se que a ingestao proteica pode favorecer

a perda e manutencdo do peso apos a CB, porém é relevante equilibrar os demais
macronutrientes. &ystro PROSPERO CRD42021271072. O artigo néo recebeu

financiamento.

Abreviaturas: IMC: indice de Massa Corporatirurgia bariatricaCB: Cirurgia Bariatrica

PEP Perda do Excesso de peso RP: Recuperacdo Ponderal PEPI: Perda do EXesso de
Insuficiente PRISMAPreferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis
PROSPERO:International Prospective Register of Ongoing Systematic ReitWGEB:

Bypass Gastrico em Y de Roux EER equacdo da Necessidade de Energia Estimada (do
inglés: Estimated Energy RequiremenEER); GLP-1: glucagon-like peptide 1; AMP-
activated protein kinase (AMPK); mTOR (do inglBsammalian target of rapamygQirATP:

Adenosina Trifosfato.
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1. INTRODUCAO

A cirurgia bariatrica (CB) € o método mais efetivo para tratamento de pacientes com
obesidade grave devido aos beneficios duradouros e a maior magnitude da perda de peso
corporal' A realizacdo da CB vem crescendo ao longo do tempo e anualmente, cerca de
500.000 procedimentos cirdrgicos bariatricos s&o realizados no mundd @maudo, a
despeito dos multiplos beneficios que a CB proporciona, cerca #8%0dos pacientes
operados ndo perdem o peso esperado (Perda do Excesso de peso (PEP) <50%), apesar d
técnica cirdrgica ser precisa e do acompanhamento nutricional réguatre os que tém
um emagrecimento satisfatério pode haver recidiva com recuperacdo de 8% a mais do que
25% do peso minimo alcancado, isso ocorre em aproximadamente 30% a 50% dos pacientes
no pés-operatério tardio, ou seja, decorridos cinco anos apés a cifirgia.

A recuperacdo ponderal (RP) pode causar reducdo da qualidade de vida e
reaparecimento ou agravamento de comorbidades preexistente e insatisfacdo com & cirurgia.
A perda de peso insuficiente (PEPI) e RP s&o os principais fatores que geram a necessidade de
CB revisionaf Entretanto, a reoperacdo tem maiores indices de complicacdes comparados &
primeira intervencdd.Dado o exposto, cresce a necessidade de estratégias para prevencao e
tratamento da PEPI e RP com otimizag&do da perda de peso. Todavia sdo escassos 0s estudo
acerca do manejo alimentar da PEPI e da RP de peso ap6$aEB disso, ndo ha um
consenso quanto a melhor recomendacdo de macronutrientes a fim de aperfeicoar a perda de
peso pods-cirlrgicd Portanto, nosso objetivo é revisar sistematicamente os estudos que

avaliaram a relacao entre a ingestdo de macronutrientes e a perda de peso corporal apos a CB.
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2. METODOS

2.1 Protocolo e registro

Este estudo foi redigido conforme o guia PRISKIfPreferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analysislista de verificacdo do PRISMA esta disponivel no
Quadro Suplementar 1.0 protocolo da reviséo foi registrado no PROSPER@rfational
Prospective Register of Ongoing Systematic ReyieWsSliumero de registro
CRD42021271072]; disponiveie

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?RecordID=271072

2.2 Critérios de elegibilidade

Foram considerados elegiveis estudos originais observacionais (caso-gontrole
transversais e de coorte) e ensaios clinicos (randomizados ou ndo randomizados, controlados
ou ndo) realizados em humanos, adultos ou idosos (idade D Q Rom obesidades
submetidos a cirurgia bariatrica (independente da técnica cirdrgica) pela primeira vez. A
exposi¢do ou intervencdo avaliada foi a ingestdo de macronutrientes (carboidratos, proteinas e
lipideos)e foram considerados desfechos marcadores relacionados ao pesgeataodo
excesso de peso, manutencdo da perda de peso corporal em longo prazo, remissdo da
obesidade, reganho de peso ou modificacdo da composicao corporal.

Os critérios de nao-inclusdo ou exclusdo foram: (1) Publicacdes que ndo constituiram
estudos originais completos como: resumos de congressos, relatos de caso, cartaseo editor,
revisbes de literatura (narrativas, integrativas, sistematicas e metanalise); (2) estudos com
pacientes submetidos apenas a modificacdo do estilo de vida ou terapia medicamentosa; (3)
estudos que nao apresentavam como desfecho a relacdo entre o0 consumo de macronutrientes
sua relacdo com o peso e/ou composicado corporal apos a cirurgia bariatrica (4) estudos com

adolescentes; (5) Estudos com pacientes que realizaram a cirurgia bariatrica mais de uma vez.
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Para identificacdo dos estudos e formulacdo da pergunta central, utilizamos o
anagrama  PECOS (P=Population/Populacéo; E= Exposition/Exposicao; C=
Comparative/Comparacao; O=0Outcome/Desfecho; S= Studies designs/Desenho dos estudos)
em que a pergunta central f@s macronutrientes influenciam na perda de peso apoés a

cirurgia bariatrica?

Quadro 1. Pergunta central da reviséo sistematica definida através do anagrama PECOS

Parametro Abreviacao Critério de inclusao
Populacao P Adultos submetidos a cirurgia bariatrica
Exposicao E Ingestdo de macronutrientes
Comparacao C Pacientes que nao atingiram os objetivos na perdé
peso corporal ou obtiveram reganho
Desfecho O Sucesso na perda do excesso de peso, manuteng
perda de peso corporal em longo prazo, remissao
obesidade e modificagdo na composi¢ao corporg
Desenhos dos S Ensaios Clinicos Randomizados e Nao randomiza
Estudos (controlados ou nao), Transversais, Caso-Control
Coorte.

2.3 Estratégia de busca

As seguintes bases de dados: PubMed/MEDLINE, EMBASE, COCHRANE, Central
Register of Controlled Trials (CENTRAL® SCOPUS foram utilizadas para busca de artigos
elegiveis por dois autores (D.L.S.V. & A.S) em paralelo e de forma independente, em agosto
de 2021, sem restricdbes de idioma e data de publicacdo. Os descritores utilizados foram
escolhidos de acordo ddedical Subject HeadinggMeSH), Descritores em Ciéncias da
Saude (DeSC/MeSH) ou os termos Emtree em inglés. Foram utilizados os operadores
booleanos OR e AND no momento das pesquisas para associar um termo/a estratégia
de busca completa esta disponivelahela Suplementar 1

Os seguintes termos indexados foram utilizados nas bases supracitadas para busca (por

meio do titulo, resumo e palavras chaves) de estudos que relatassem o consumo de
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macronutrientes e sua relacdo com a perda de peso em pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica:(("Bariatric Surgery” OR "Metabolic Surgery"” OR "Bariatric Surgical Procedure"
OR "Stomach Stapling”) AND (macronutrients OR macronutrient)).

2.4 Extracao e analise de dados

Os artigos relevantes foram identificados por meio da triagem dos titulos e resumos e
em seguida dos textos completos. Os resultados de pesquisa de cada banco de dados foran
importados para o Software Rayyan QCRY® para excluir duplicatas. O processo de selecao
do estudo foi realizado no mesmo Software por dois pesquisadores (D.L.S.V.) &eA.S
maneira cega independentemente e em paralelo, para cada base de dados. No caso de
discordancia durante o processo de avaliacdo do titulo, o artigo foi incluido na préxima etapa
Os manuscritos completos foram obtidos por meio do acesso institucional, e no caso de
divergéncias apés a leitura completa elas foram resolvidas por consenso entre os dois
pesquisadores (D.L.S.V. & A)Su por consulta a um terceiro autor (S.L.P).

Os aspectos considerados para elaboracédo do quadro de sintese foram: Autor e ano de
publicacdo, delineamento do estudo, objetivo do estudo, caracteristicas da amostra, tipo de
cirurgia, consumo de macronutrientes e resultados principais. Os dados foram extraidos por
um revisor (D.L.S.V) usando um formulario padronizado no software Microsoft Excel® com
as variaveis de interesstapela 1) e em seguida, verificados pelo segundo revisor de forma

independente (A.S), e as discrepancias foram resolvidas por consenso.

2.5 Avaliagdo do Risco de Viées

Todos o0s nove estudos incluidos na revisdo sistematica foram submetidos,
individualmente, a rigorosa avaliacdo quanto ao risco de viés por dois pesquisadores
(D.L.S.V. & A.S.) em paralelo e independentemente; todas as discrepancias foram

solucionadas por consenso. Caso as divergéncias persistissem, um terceiro autor foi
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consultado (S.L.P.). A andlise critica foi baseada no Manual de Revisores do Instituto Joanna
Briggs (JBI}® por meio de Ferramentas de Andlise Critica, especificas para cada desenho de
estudo, desenvolvas pelo JBI e aprovaas pelo Comité Cientifico do JBI apds uma extensa
revisdo por pares. Considerando que ndo ha uma pontuacdo estabelecida para determinar a
nivel de viés de cada artigo (e o manual JBI afirma que os autores devem declaraps pr
critérios utilizados para definir o nivel de viés de cada eSfydoi determinada uma
pontuacdo para eleger o nivel de viés de cada artigo. De acordo com 0 percenspalstiesre
afirmativas, cada artigo foi classificadRPR EDL[R PRGHUDGR HQW
alto risco de viés (<50%). Resultados detalhados da anélise de viés encontrahaiselana
Suplementar 2

3. RESULTADOS

3.1 Descricao dos estudos incluidos e processo de sele¢cédo dos artigos

Foram recuperadas 618 citacbes por meio de pesquisas nas bases de dados
PubMed/MEDLINE, EMBASE, Cochrane/CENTRAle SCOPUS. ApoOs remocdo de
duplicatas no software Rayyan QCRY®, 316 titulos permaneceram. Durante a triagem de
titulos e resumos, 296 registros foram removidos com base nos critérios de exclusao iniciais.
Vinte titulos foram buscados para recuperacao, mas destes, seis nao foram retidos por se tratar
de resumos de congressos. Finalmente, 14 artigos permaneceramr@aisiio do texto
completo e apOs essa etapa cinco artigos foram exclifidpsg 1).

Os motivos mais comuns para a exclusao dos estudos foram: Nao avaliou a relagéao
entre o consumo de macronutrientes e o peso corporal (n = 4); ndo avaliou o peso corporal (n
= 1). Ao final do processo, nove artigos foram incluidos para extracdo e analise dos dados
(Figura 1). As caracteristicas dos estudos originaispbpulacdes estudadas e a sintese das

intervencdes e seus principais resultados sdo apresentaimsete 1
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3.2 Caracteristicas dos estudos incluidos

3.2.1 Desenho dos estudos

Os desenhos dos estudos incluidos nesta revisdo foram: Coortes prospectivas e
retrospectivas (n =;777,786)**2° transversal (n =;111.11%¥' e ensaio clinico n&o
randomizado (n = 1; 11.11%).

3.2.2 Caracteristicas dos participantes do estudo

$ DPRVWUD WRWDO IRL FRPSRVWD SRU DGXOV
principalmente do sexo feminino com IMC médio na linha de base de 37.07 kg/m2. As
cirurgias realizadas foram Gastroplastia Vertical com banda (53.10%; n=1369), Bypass
Gastrico em Y de Roux (RYGB) (26.22%; n=676), bandas gastricas ajustaveis ou nao
(14.58%; n=376), desvio biliopancreético (4.42%; n=1#4jastrectomia vertical (1.66%;
n=43). Exceto por um estudo que teve delineamento transversal todos os demais apresentaram
um periodo de seguimento que variou de trés meses a dez anos.

3.3 Resultados dos estudos individuais

3.3.1 Ensaios clinicos

Estudo de intervencdo com 30 pacientes submetidos a pelo menos dois anos a RYGB
com IMC médio de 30.5 kg/m2 e reganho de cerca de 8 kg e percentual de gordi¥@ de 36
mostrou que a dieta equilibrada e hiperproteica favoreceu a perda de peso. Foi prescrita uma
dieta com: 45% de carboidratos - énfase em gréos integrais, 35% de proteinas (80 g para
mulheres e 100 g para homens), 20% de lipidios (um suplemento de émega-3 por dia), e
hipocaldrica (1.400 kcal), com aproximadamente 16 kcal/kg/dia com trés por¢cdes de lacteos e
suplemento de 30 g de fibras. Houve uma reducao média de 4,3 kg no peso, 1,5 kg/m2 no IMC
e 2% no percentual de gordura em 3 meses. Além disso, metade dos pacientes com PEPI

atingiu o valor de pelo menos 50% de PEP comparado ao periodo pré-inteféencéo.
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Entretanto, um programa de educacdo nutricional com pacientes pos-bariatrica
baseado nas recomendacfes da Sociedade Espanhola para o Estudo da Obesidade (d«
espanholSEEDQ nao encontrou diferencas no percentual de PEP e no IMC em participantes
que seguiram as recomendacOes nutricionais apesar de apresentarem menor ingestao de

calorias e de lipideds.

3.3.2 Estudos observacionais

Novais e colaboradores, ao avaliarem 141 mulheres submetidas ao RYGB néo
encontrou associacdo significante entre a PER0% e a ingestdo de calorias e
macronutrientes. Entretanto, o grupo com PEP inferior a 50% foi o Unico cuja ingestéo
caldrica ndo ficou aguém da necessidade estimada de acordo com a equacao dakdéecessi
de Energia Estimada (do ingl@sstimated Energy RequiremeBER). Esse grupo também
apresentou a menor probabilidade de atender as necessidades de micronutrientes denotandc
piores padrdes alimentarts.

Contudo, um estudo com 2010 pacientes submetidos a CB apontou para a relevancia
do consumo proteico para a perda de peso apdés a CB. Ao analisar se as modificacdes do
consumo alimentar em curto prazo (6 meses) poderiam prever mudancas no peso corporal
apos 10 anos, os autores concluiram que a perda de peso foi maior em individuos que
preferiram proteinas e carboidratos em vez de lipideos. No fim do seguimento, quem
consumiu um maior percentual de proteina e menor de gordura teve um percentual de perda
absoluta de peso superior em 4,2% para homens e de 3,2% para mulheres, comparado ao
grupo com uma mudanc¢a oposta na composicdo de macronutrientes. Em relacdo ao maior
consumo de carboidratos do que de gorduras, a diferenca de perda de peso foi 22% e 1,3

maior, para homens e mulheres respectivamente. Quanto ao maior consumo de proteinas em
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vez de carboidratos, a diferenca na perda de peso foi de 3,0% e 2,8%, para homens e mulheres
respectivament®’

Em um estudo de nosso grupo, pacientes submedi®$GB foram orientados por
uma nutricionista quanto a relevancia da suplementacéo e ingestdo de alimentos fontes de
proteinas. A perda média de excesso de peso foi maior que 80% e cerca de 70% dos pacientes
alcancaram a remissdo da obesidade. Idade e IMC pré-operatério apresentaram relacéo
inversa com a remissdo da obesidade, ja a variacdo da proteina apresentou associacaa
positiva. Quanto maior a ingestdo de proteinas aos 3 meses em relacdo ao pré-operatério,
maior o risco de remissao da obesidade, ou seja, cada aumento de 1% no consumo de proteing
elevava em 6% o risco de remiss&o de obesitlade.

Condizente ao estudo anterior, um trabalho com 189 pacientes submetidos ao RYGB
ou a gastrectomia vertical mostrou que houve diferenca no consumo de macronutrientes no
grupo que obteve sucesso na perda do excesso de peso (% PEP > 50 %) em relacdo ao que
nao teve. O consumo de carboidratos foi menor nos trés tempos de acompanhamento o de
lipideos foi menor aos 6 e 12 mesasde proteina maior nesse mesmo periodo. O %PEP foi
inversamente associado ao consumo caldrico e de lipideos. No grupo que teve falha na perda
de peso, houve uma associag¢do inversa com o consumo de carboidratos e gorduras e uma
associagao positiva com o consumo proteixefatores que influenciaram na PEP séo: idade,
calorias aos 6 e 12 meses, propor¢cao de carboidratos aos 6 e 12 meses, proteinas aos 1 e 1
meses, gordura aos 6 e 12 meses, e todas as propor¢cdes de calorias aos 12 meses em relag:
aos trés componentes. Desses fatores, 0s principais interferentes na PEP aos 12 meses foram
menor proporcao de calorias como carboidratos e proporcéo de calorias como®ordura.

Os dados dos trabalhos analisados indicam que a relacdo entre o consumo de proteina
e 0 peso corporal talvez seja devido a fatores como aumento da saciedade e da massa

muscular. O trabalho de Calleja-Fernandez et al., (2015) sugeriu que a educacao nutricional
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com énfase no consumo proteico >60g/dia e 1.2g/kg de peso ideal/dia em pacientes que
realizaram a Cirurgia de desvio biliopancreética pode potencializar os efeitos benéficos da
CB. Houve uma relacdo positiva entre a ingestao diaria de proteina e a massa magra aos 12
meses apods a cirurgia, mas ndo houve associacdo do consumo proteico com o aumento da
massa gord&

Além disso, as evidéncias também indicam que a maior densidade proteica pode
favorecer a estabilidade do peso apds o RYGB. Esse efeito no peso provavelmente esta
relacionado ao aumento da percepcao de sacieQageacientes que reganharam peso tinham
um menor consumo proteico em gramas por kg de peso. A percepcdo de saciedade se
correlacionou positivamente com a densidade proteica. Ademais, no grupo que teve reganho
de peso, a sensacao de saciedade se correlacionou negativamente com a ingestao habitual d
carboidratos?

3.3.3 Recomendacfes de macronutrientes para otimizar a perda de peso e
favorecer a manutencao do peso perdido

Dos estudos descritos acima, dois deles fizeram recomendacdes acerca da distribuicao
de macronutrientes apos a CB. Kanerva et al., (2017) recomendou, com base nos dados de
perda de peso dos participantes acompanhados por 10 anos, a seguinte distribuicdo: <35% da
ingestao total de calorias proveniente de gorduras GD LQJHVWmMR FDOyUL
carboidratos e, aproximadamente 20% da ingestdo total de calorias provenientes das
proteinas?®

Por sua vez, um estudo determinou pontos de corte ideais da ingestdo de nutrientes
para a PEP>50%, ap0s a cirurgia bariatrica, por meio da curva (RO&ver operating
characteristic (ROC) analysidhaseado no indice maximo de Youden. A recomendacéo de
macronutrientes em cada periodo foi: proteina >44,5, >41,5, e >86,5 g/diaem 1, 6 e 12 meses

apos a operacao, respectivamente. Aos 12 meses, as porcentagens de corte para calorias
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obtidas de carboidratos, proteinas e gorduras recomendadas foram <49,0%, >24,5%, e
<28,0% respectivamentg.

3.4 Risco de Viés nos estudos incluidos

O Grafico 1 sumariza o risco de viés nos estudos incluidos. De modo geral, os estudos
forneceram informacdes suficientes e apresentaram baixo (n=6; 67%) e moderado (n=3; 33%)
indice de viés sendo que nenhum artigo se enquadrou na categoria de alto risco. Os fatores
que geraram viés foram: auséncia de justificativas para o seguimento incompleto e de
estratégias para lidar com ele. Além disso, alguns estudos ndo descreveram e/ou utilizaram
analises para lidar com os fatores de confusdo que poderiam interferir nos resultados e um
deles ndo apresentou grupo contr@eaficos 2, 3, 4. Mais informacdes podem ser obtidas

naTabela Suplementar 3

4. DISCUSSAO

De acordo com 0 nosso conhecimento, essa é a primeira revisao sistematica a analisar
arelacdo dos macronutrientes no controle do peso corporal apés a CB. Nosso estudo incluiu
dados de nove artigos com uma populacédo total de 2.578 individuos, a maioria do sexo
feminino submetidos principalmente a gastroplastia vertical e ao RYGB. De modo geral, os
dados apontaram uma relacdo entre a ingestdo de macronutrientes e o peso corporal apos ¢
CB. Os resultados indicaram que a dieta deve ser preferencialmente hipocaldrica,
hiperproteica, normolipidica e normoglicidica com teor de carboidratos e lipideos proximo ao
valor inferior das recomendacdes.

Seis dos nove estudos incluidos nessa reviséo sistematica indicaram relacdo positiva
entre a ingestdo de proteinas e a perda de peso. Dentre os beneficios do consumo de diet
hiperproteica relatados estdavorecer a perda ponderal em pacientes com redanho

aumento na perda de p&Sgerando maiores chances de sucesso na obtencdo da %PEP
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>5006°% e remissdo da obesidadealém de promover maior estabilidade do peso,
saciedad@ e preservacdo da massa musctilaNesse sentido, dados de uma revisdo
sistematica de ensaios clinicos randomizados concluiu que a alta ingestéo de proteina na dieta
estava associada a um aumento significativo da termogénese e diminuicdo dd>apetite.

Durante o processo de regulacdo da ingestdo de alimentos sdo desencadeados
multiplos sinais hormonais e neurais periféricos que interagem com o sistema nervoso central
no controle do balanco energético e este sistema pode ser modulado pela composicao de
macronutrientes da dietAOs macronutrientes apresentam uma hierarquia na metabolizagéo e
capacidade de induzir saciacdo e saciedade. As proteinas tém maior capacidade sacietdégene
seguida dos carboidratos e, por fim, os lipid@d3entre os mecanismos que justificam a
maior capacidade da proteina induzir saciedade estdo a elevacdo nas concentracbes de
peptideos e hormérs@norexigenos, inducao da termogénese, aumento nas concentracfes de
aminoécidos e o estimulo ao processo de gliconeogé&hese.

A proteina pode reduzir a motilidade gastrica e estimular a secrecao pancreatica de
hormonios e incretinas. Estudos indicam que ha supressédo da grelina pés-prandial, aumento
nos niveis de glucagon-like peptide 1 (GLP-1), insulina e colecistoquinina que podem
contribuir para a saciedade apdés o consumo de protéingeducdo no sinal orexigénico
promovida pela supressdo de grelina pode retardar a ingestdo alimentar subsequente ou
diminuir a fome e/ou consumo alimentar. As demais incretinas favorecem a saciedade e a
saciacdo em nivel central ou local por reduzir o esvaziamento géstti®@utra possivel
razdo pode ser a inibicdo da fosforilagdo da AMP-activated protein kinase (AMPK) e a
estimulacdo da via mTOR por aminoacidos o que gera uma reducdo de neuropeptideos
orexigenos como neuropeptideo & peptideo relacionado ao agouti e aumento do

anorexigeno pré-opiomelanocortifta.
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A inducdo de termogénese € um dos principais mecanismos responsaveis pelo efeito
sacietbgeno das proteinas. O corpo utiliza 20-30% do valor calérico da proteina para
metaboliza-la e armazena-la, em comparacdo com 5-10% para carboidratos e &%nas O-
para os lipidios® A termogénese estimulada pela ingestdo proteica gera um gasto energético
basal e resulta em uma elevacdo no consumo de oxigénio e um aumento na temperatura
corporal que pode levar &ensacddb de privacdo de oxigénio e, subsequentemente gerar
saciedadé® O efeito térmico desse macronutriente é relacionado & auséncia de mecanismos
corporais para estocagem proteica o que gera a necessidade de metabolizacdo imediata que
requer alto custo energético devido ao requerimento de ATP para sintese de ligacdes
peptidicas para a formac&o de proteinas e producéo déureia.

Em dietas hiperproteicas pode ocorrer uma modificacdo no substrato energético com
oxidacao preferencial de gorduras enquanto ha um balanco proteico positivo, provavelmente
devido a maior retencdo de massa mustlilgue é um tecido metabolicamente ativo, o que
pode atenuar o decréscimo da taxa metabdlica em resposta restricdo energética, edavorecer
manutencao do peso perdido. Consoante a isso, estudos clinicos randomizados mostram que
a suplementacdo proteica em pacientes p6s CB resultou em maior perda de’gémrlura
dietas com ingestéo de proteina inadequada (<60g/dia) apés a CB resultam em maior perda de
massa muscular.

Quanto a indicacdo dos estudos para a reducdo da ingestéo lipidica, isso se justifica
porque aumentar o consumo lipidico favorece a maior densidade cal6rica da dieta e
consequente deposicao lipidica no tecido adiposo. A gordura apresenta maior valor calorico,
menor taxa de termogénese induzida pela dieta e € 0 substrato energético com menor
preferéncia na metabolizacdo organica. A menor ingestao de gordura auxiliaria na restricdo

caldrica porque aumenta a quantidade de alimentos necesséaria para atender as demanda:
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energética¥ principalmente considerando a reducdo gastrica promovida pela CB que
dificulta a ingestdo de grandes volumes.

Em relacdo aos carboidratos, apenas um estudo relatou a priorizacédo de carboidratos
de cereais integrais, mas as diretrizes de alimentagcao pos bariatrica recomendam a priorizacéo
de carboidratos de melhor qualidade: cereais integrais ricos em fibras, de baixo indice
glicémico e provenientes de frutas e leguiidsstes podem favorecer a perda de peso devido
a modulacéo positiva da microbiota intestinal, retardo do esvaziamento gastrico e inibicdo da
absorcdo de macronutrientes além de estimulo a secrecéo de incretinas anoréxigstas.
contexto, estudo com pacientes submetidos a CB sugeriu que a carga glicémica das refeic6es
e a quantidade de carboidratos consumidos podem auxiliar na reducdo da ingestao caldrica e
na perda de peso adequdda.

Cabe ressaltar que o resultado do nosso estudo reforca a necessidade de
acompanhamento com orientacdo nutricional em longo prazo a esses pacientes, a fim de
estimular a adequacdo da dieta e assim aperfeicoar os resultados da CB. Principalmente
porque outros estudos indicam que a qualidade da dieta sofre piora apés a cirurgia bariatrica,
com ingestdo inadequada de micronutrientes e proteinas, além de ingestdo excessiva de
gorduras®.

Esta revisdo apresenta algumas limitagdes. Inicialmente, os métodos de avaliacdo da
dieta sdo predominantemente retrospectivos e provenientes de autorrelatos, o que pode levar a
erros de mensuragao, mas sao ferramentas validadas e a aplicacdo correta reduz o risco d
falha. Ademais, a maioria dos estudos incluidos € observacional, bem como pode haver vieses
relacionados ao processo de revisdo, como por exemplo, o viés de publicacdo. Ademais sao
necessarios novos estudos principalmente ensaios clinicos multicéntricos a fim de conferir

recomendacOes mais robustas acerca da melhor distribuicdo de macronutrientes apos a CB
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Entretanto, dentre os pontos fortes, destaca-se a ampla amostra, composta por individuos de
diferentes etnias, e o rigor metodologico na execuc¢ao do estudo.

Concluiseque os macronutrientes podem auxiliar no controle do peso apos a CB, com
énfase na ingestao proteica que favorece o sucesso na perda de peso corporal degdigjada, a
na estabilidade do peso corporal, devido a preservacdo da massa muscular associada aa
aumento da saciedade. Além disso, €é relevante também o controle das quantidades de lipideos
e carboidratos para obtencdo de madhoresultados. Isso reforca a necessidade de
acompanhamento dietoterapico em longo prazo para adequacéo da ingestdo alimentar desses

pacientes.
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[ Identificacido de estudos por meio de bases de dados e registros ]

Registros identificados de:
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Registros removidos antes da triagem:
Registros duplicados removidos (n =
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Registros marcados como inelegiveis
por ferramentas de triagem automaticas

(n=0)
Registros removidos por outros motivos
(n=0)

Registros excluidos
(n =296)

Registros néo retidos:
(n=16)
Motivo: Resumos de congressos

Artigos Excluidos ap6s leitura completa:
(n=5)

Motivos da exclusio:

Nao avaliou a relagdo entre os
macronutrientes e o peso (n = 4)

Nao avaliou o peso (n = 1).

Figura 1. Diagrama de fluxo PRISMA 2020 para novas revisOes sistemdticas que incluiram
pesquisas de bancos de dados e registros somente 13
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Tabela 1 Caracteristicas dos estudos incluidos e dos participantes e principais resultados da relac@o entre ingestdo de macronutrientes e perda de peso ap6s a cirurgia baridtrica

REFERENCIA DESENHO DO OBJETIVO CARACTERISTICAS DA TIPO DE CONSUMO DE PRINCIPAIS RESULTADOS
ESTUDO AMOSTRA CIRURGIA MACRONUTRIENTES
Sarwer et al., Longitudinal Investigar a 200 individuos de ambos os % de calorias provenientes O consumo de macronutrientes nao se
2008 relag@o entre sexos com idade média: 43.2 de carboidratos na linha de associou a perda de peso apds a cirurgia
Avaliagdes: 0, 5, comportamento (DP 9.8) anos IMC pré- RYGB base: 44.1 (DP 0.7), em 92 bariatrica, mas a aderéncia as
9, 15 e 21 meses alimentar pré- cirurgia: 52.1 kg/m? (DP 9.3) semanas pos-cirurgia: 43.4 recomendagdes alimentares foi uma das
ap6s a CB operatorio, % perda de peso: 39.4% em (DP 0.9) preditoras da perda de peso.
adesdo alimentar 92 semanas de cirurgia
pOs-operatdria e % de calorias provenientes
perda de peso de proteinas na linha de
ap6s CB em um base: 15.2 (DP 0.3, em 92
grande centro semanas pos-cirurgia: 14.9
médico urbano (DP 0.3)
com um
programa % de calorias provenientes
abrangente de de lipideos no linha de base:
CB. 41.3 (DP 0.6), em 92
semanas pos-cirurgia: 41.6
(DP 0.9)
Faria et al., Ensaio clinico ndo 30 individuos de ambos os A dieta prescrita tinha baixa Reducio de peso e de gordura corporal e
2010 randomizado Propor diretrizes sexos (86.7% do sexo carga glicémica com 45% IMC apés aconselhamento nutricional e
dietéticas para o feminino; n=26) submetidos de carboidratos, 35% de 50% das pessoas com perda de peso
RYGB proteina (80 g para insuficiente conseguiram atingir pelo menos

Avaliagdes: 0 e 24
meses apds a CB

manejo
nutricional da
recuperagdo de

peso em
pacientes pos

RYGB.

hé pelo menos 2 anos a CB
Idade: 36 (DP 11) anos
IMC pré-cirurgia: 43.4 kg/m?
(DP 5.6)
% PEP: 60.4 (DP 17.31)

mulheres e 100 g para
homens) e 20% de gordura,
trés por¢des de laticinios e
suplemento de fibras
soldveis (15 g /dia).

50% de PEP.
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Novais et al., Longitudinal Avaliar a
2012 adequacao da
Avaliacdes: 0 e 24 ingestéo
meses apos alimentar de
cirurgia mulheres dois ou
mais anos apos
cirurgia
bariatrica de
acordo com a
quantidade de
excesso de pesc
perdida.
Calleja- Longitudinal
Fernandez et al. Relacionar
2015 OBES AvaliagBes: 0 e 12 mudancas
SURG meses apos CB dietéticas.

25:20932099 especialmente
proteinas. aos
seus efeitos na

composicao
corporal.
incluindo massa
magra e massa

gorda

141 mulheres submetidas ¢
cirurgia
Idade: 44 (DP 9) anos
IMC pré-cirurgia: 45.9 (DP
16.4) kg/m?
% PEP: 68.5% (32.3-121.3)

46 sujeitos (7 homens e 39 Cirurgia de desvio

mulheres) submetidos a
cirurgia bariatrica
Idade: 45.43 (DP 9.56) anos
IMC pré-cirurgia: 45.77 (DP
5.10) kg/m?
% perda de peso: 61.03%
Massa magra apos cirurgia:
46.18 (DP 8.99) kg

RYGB

biliopancreatica

Consumo % de carboidratc
de acordo com 0 % de perc
de excesso de peso:
<50% PEP: 47.2 (DP 7.1)
50 a 75% PEP: 49.6 (DP
8.9)
>75% PEP: 49.8 (DP 9.4)

Consumo % de proteinas ¢
acordo com 0 % de perda ¢
excesso de peso:
<50% PEP: 15 (DP 4.8)
50 a 75% PEP: 15.8 (DP
4.9)
>75% PEP: 16 (DP 5.8)

Consumo % de lipideos de
acordo com 0 % de perda ¢
excesso de peso:
<50% PEP: 37.7 (DP 4.7)
50 a 75% PEP: 34.5 (DP
7.3)
>75% PEP: 34.1 (DP 6.5)

Consumo de proteinas ap¢
1 ano de cirurgia:
79.89 (DP 20.84) g
21.15 (DP 15.24) %
1.41 (DP 0.39) g/kg de pes
ideal

Aqueles que perderam < 50 % do exces:
de peso tinham uma ingestéo de energi
igual ao EER enquanto o outro grupo tint
uma ingestdo menor;

%PEP <50% néo foi significativamente
associada a ingestao de energia e

macronutrientes

Associacao significativa entre a ingestac
diaria de proteina em g e a massa magr:
ano apoés a cirurgia
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Calleja-
Fernandez et al
2015 Nutr Hosp

32(1):8793

Longitudinal

Avaliacdes: 6

semanas pré

cirurgia e 12
meses apos a CE

Kanerva et al. Estudo
2017 observacional de
coorte
prospectivo.

pareado (ndo
randomizado)

Avaliacdes:
0, 6,
12, 24, 36, 48, 72,
96, e 120 meses
apos a CB

foram associados

68 pacientes de ambos os Cirurgia de desvio
sexos 72% mulheres com  biliopancreatica
média de 44.89 (DP 9.58)

anos e IMC médio de 47.25

kg/m? (DP 5.76). Dos quais

Ingestéo apos a cirurgia
Aderiram a recomendacéao
nutricional:
Carboidratos: 175.55g (DF
38.71) 44.58%

Determinar o
efeito da
combinacéo de
um programa de

educacgéo 26.5% (n = 18) apresentaval Lipidios: 57.53g (DP 8.36)

nutricional e ,0& o NJ P9 33.05%
desvio Proteinas: 85.98g (DP
biliopancreatico 11.72) 22.16% 1.51 g/kg d

sobre as peso ideal N&o
mudancas na aderiram a recomendacao
ingestao de nutricional:

energia e Carboidratos: 178.71g (DF

macronutrientes
apos a cirurgia.

52.98) 42.37%
Lipidios: 75.05g (DP 32.48
36.29%
Proteinas: 82.96g (DP
24.76) 21.47% 1.39 g/kg d
peso ideal

18.76% dos
participantes forarr

Consumo alimentar no
pré-operatorio
Carboidratos H: 43.3% (DP
5.8) M:44.4% (DP: 5.6)
Lipidios: H: 36.6% (DP:
5.1) M: 36.6% (DP:4.8)
Proteinas: H: 16.3% (DP:
2.4) M: 16.5% (DP:2.5)

Examinar se as 6095 pessoas com idade ent
mudangcasna 37- DQRV H ,0& -
energia total SDUD KRPHQV H ¢  submetidos a

ingestéo e mulheres desses 2010 bandas géstricas
composicdo de  participantes constituiram o ajustaveis ou ndo

macronutrientes grupo de cirurgia. ajustaveis. 68.11%
apos cirurgia individuos foram

bariatrica submetidos a
gastroplastia

vertical e 13.18%
dos individuos

foram submetidos

a bypass gastrico.

a uma mudancga
de peso a longo
prazo.

Um ano apés a cirurgia. 0 % PEP foi de
60.76% (DP 14.50%). Nao foram
encontradas diferencas na ingestao calor
e de macronutrientes ao comparar pacier
cujo % PEP foi maior ou menor que a méi
(60.55%). Nao houve diferencas no %PE

IMC e peso entre 0s pacientes que
alcancaram as recomendagfes nutricioni

Mudancgas de curto prazo na ingestéo d
energia e composicao de macronutriente
apos a cirurgia bariatrica foram associad

a mudancas de peso aos 10 anos. A perd
peso foi maior em individuos que preferire
proteinas e carboidratos em vez de gordt

e em individuos que preferiram proteina

em vez de carboidratos em comparacéo ¢
as mudancas opostas na composicao ¢
macronutrientes

57



Pinto et al. 2019 Estudo Avaliar
observacional de  mudancas na
coorte prospectivc ingestao
AvaliacBes 0, 3 e alimentar e
12 meses pos CE fatores que
predizem a
remisséo da

obesidade no
primeiro ano de

RYGB.
Vieira et al., Estudo analitico investigar a
2019 transversal percepcao de

fome e saciedads
€ sua associagac
com a ingestao
de nutrientes em
mulheres que
recuperaram pes:
no pos-operatoric
apos RYGB.

58 adultos (20-59 anos) de
ambos os sexos (68«
mulheres e 31.3% homens)
idade média 39.34 (DP9.38
62.7% com obesidade grave
,0& NJ Pd

60 mulheres sendo que 40
delas se submeteram a
cirurgia RYGB pelo menos 2:
meses antes. O grupo com
peso estavel (n = 20)
apresentou perda de excess
de peso (% PEP) maior que
50% do peso pré-operatério
oscilacdo de peso menor qu
10%. O grupo com reganho
de peso (n = 20) havia
recuperado pelo menos 109
do peso corporal em relacéac
ao valor minimo alcancado n
poésoperatorio

RYGB

RYGB

Consumo alimentar no
pré-operatorio:
Carboidratos 47.7% (DP:
8.7) Lipidios 33.1% (DP:
5.9) Proteinas: 18.4% (DP
3.6)
Consumo aos 3 meses pos
operatorio:
Carboidratos 47.5% (DP:
7.9) Lipidios 26.7% (DP:
6.3) Proteinas: 26.8% (DP
5.7)
Consumo aos 12 meses
poés-operatorio:
Carboidratos 47.4% (DP:
7.3) Lipidios 31.4% (DP:
6.2) Proteinas: 21.2% (DP
3.9)

Consumo alimentar usual
pos-operatorio de
pacientes com peso
estavel:Carboidratos 191.0
g (DP: 23.2) Lipidios 58.7g
(DP: 12.7) Proteinas: 83.6¢
(DP: 13.5) Proteinas
g/kg: 1.2 (DP: 0.2)
Consumo alimentar usual
poés-operatorio de
pacientes com reganho de
peso:Carboidratos 199.4 ¢
(DP: 31.3) Lipidios 60.0g
(DP: 15.3) Proteinas: 80.1¢
(DP: 13.7) Proteinas g/kg:
1.0 (DP: 0.2)

Idade. IMC pré-operatdrio e consumo de

proteina interferiram significativamente n

remissdo da obesidade em até 12 mes
apo6s o RYGB. O aumento de 1% na

ingestdo de proteina aos 3 meses apos

cirurgia em relacéo a linha de base est:
associado a 6% aumento do risco de

remisséo da obesidade em até 1 ano apc

RYGB.

Os pacientes que recuperaram peso né
apresentaram maior ingestédo energétic:
Entretanto, o consumo de carboidratos fi
maior e o de proteinas menor em
comparagdo com o grupo de peso estav
Houve também uma correlagdo positiva
entre a densidade usual de proteina na d
e a percepc¢ao de
saciedade.
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Lim et al., 2020 Estudo Explorar a 189 pacientes (20-65 anos) RYGB Consumo alimentar
observacional relagédo entre a idade média de 34.6 anos. ¢ laparoscopico em no pré-operatoério:
retrospectivo ingestdo de  ambos os sexos. sendo 71. 77.2% e Sucesso: Carboidrato
energia apésa do sexo feminino com IMC gastrectomia 293.31g (DP: 90.00)
Avaliagbes: 0, 1, cirurgia de 35 kg/m2 ou IMC de 30 vertical em 22.8% 53.5%
6 e 12 meses pés  bariatrica e a kg/m? e comorbidades dos individuos.  Lipidios 74.24g (DP:
CB perda de peso. €  relacionada a obesidade. 32.67) 29.9%
estabelecer Proteinas: 92.06g
diretrizes (DP: 32.42) 16.8% ;
nutricionais Falha: Carboidratos
adequadas para 311.18g (DP: 113.16)
atingir a 56.4% Lipidios
porcentagem 70.77g (DP: 31.61)
desejada de perd 28.5% Proteinas: O grupo que obteve sucesso na PEP teve un
de peso apés a 84.02g (DP: 28.75) média de PEP de 53.05% aos 12 meses e 0 gl
cirurgia. 15.1% gue falhou 37.46% no mesmo periodo. No gru
Consumo ap6s 1 més com sucesso 0 consumo caldrico foi menor aos
poés-operatorio: 12 meses. A proporc¢ao de consumo de

Sucesso: Carboidrato carboidratos foi menor no grupo que teve suce
70.48g (DP: 34.82) nos trés periodos de acompanhamento, enqua
36.7% Lipidios proporgao do consumo de lipideos foi menor ac
30.04g (DP: 14.53) e 12 meses nesse grupo. O percentual de prott
33.20% Proteinas: foi maior aos 6 e 12 meses pos operatorio n
58.02¢g (DP: 21.95) grupo que obteve sucesso.
30.1% ; Falha:
Carboidratos 70.569g
(DP: 35.47) 39.6%
Lipidios 27.59¢g (DP:
14.25) 31.5%
Proteinas: 50.55¢g
(DP: 23.74) 28.9%
Consumo aos 6
meses pos-
operatério:
Sucesso: Carboidrato
97.58 (DP: 44.1)
40.6% Lipidios
34.71g (DP: 11.53)
34.0% Proteinas:
57.87g (DP: 20.91)
25.4%; Falha
Carboidratos 133.98¢
(DP: 54.96) 46.4%
Lipidios 38.98g (DP:
12.10) 33.4%
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Proteinas: 53.79¢g
(DP: 18.06) 20.2%
Consumo aos 12
meses pos-
operatorio:
Sucesso: Carboidrato
139.13 (DP:49.04)
48.4%Lipidios
47.87g (DP: 12.32)
23.6% Proteinas:
79.19g (DP:24.09)
28.0%; Falha
Carboidratos 198.60¢
(DP: 81.10) 53.1%
Lipidios 59.42g (DP:
17.53) 26.5%
Proteinas: 70.43g
(DP: 25.04) 20.4%

Abreviacdes:RYGB: Bypass gastrico em Y de Roux; CB: Cirurgia Bariatrica; DP: Desvio Padr&o; IMCe ltel Massa Corporal; PEP: Percentual de Perda do Excesso de Peso; Kg: Quilos

Kg/mz2: Quilos por metros quadrados.
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Quadro suplementar 1:Checklist do PRISMA From: Page MJ, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guittelirorting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1hg61B1

Item Location
Section and Topic # Checklist item where item is
reported
TITLE
Title | 1 | Identify the report as a systematic review. #32
ABSTRACT
Abstract | 2 | See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. #33
INTRODUCTION
Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. #34
Objectives 4 | Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the radigresses. #35
METHODS
Eligibility criteria 5 | Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and hoviestueere grouped for the syntheses. #3536
Information sources 6 | Specify all databases, registers, websites, organizations, reference lists asdwittes searched or consulted to identify studies. Specify the #36
when each source was last searched or consulted.
Search strategy 7 | Present the full search strategies for all databases, registers and websitésgiadydilters and limits used. #36
Selection process 8 | Specify the methods used to decide whether a study met the inatuséoia of the review, including how many reviewers screened reaoind #37
and each report retrieved, whether they worked independemdyf applicable, details of automation tools used in the process.
Data collection process 9 | Specify the methods used to collect data from reports, including hownenewers collected data from each report, whether they worked #37
independently, any processes for obtaining or confirming datadhedy investigators, and if applicable, details of automation tools used in th
process.
Data items 10a| List and define all outcomes for which data were sought. Specify whadtiesults that were compatible with each outcome domain in eabh s #37
were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), aotd tifi@ methods used to decide which results to collect.
10b | List and define all other variables for which data were sought (e.gciparti and intervention characteristics, funding sources). Describe any #57
assumptions made about any missing or unclear information.
Study risk of bias 11 | Specify the methods used to assess risk of bias in the includegssindiuding details of the tool(s) used, how many reviewers assessed ead #38
assessment study and whether they worked independently, and if applicdétails of automation tools used in the process.
Effect measures 12 | Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, meznenli) used in the synthesis or presentation of results. None
Synthesis methods 13a| Describe the processes used to decide which studies were eligible foymaelsis (e.g. tabulating the study intervention characteristics and None
comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)).
13b | Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis,reuralling of missing summary statistics, or data None
conversions.
13c | Describe any methods used to tabulate or visually display results of individiliassind syntheses. #37
13d | Describe any methods used to synthesize results and provide a rationaecfuitie(s). If meta-analysis was performed, describe the model(§y #37 and 5762
method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogameityoftware package(s) used.
13e | Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneitysardgmgsults (e.g. subgroup analysis, meta-regression). None
13f | Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustnessyothiesized results. None




Reporting bias assessment

14

Describe any methods used to assess risk of bias due to missing ressijtstireais (arising from reporting biases).

None

Certainty assessment 15 | Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in yhef buidlence for an outcome.
None
RESULTS
Study selection 16a| Describe the results of the search and selection process, from therrafmérords identified in the search to the number of studies intindee #3839 and
review, ideally using a flow diagram. #54
16b | Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but whictewateled, and explain why they were excluded. #3839
Study characteristics 17 | Cite each included study and present its characteristics. #39
Risk of bias in studies 18 | Present assessments of risk of bias for each included study. #3839 and
#5556
Results of individual studieg 19 | For all outcomes, present, for each study: (a) summary statisticcfogeap (where appropriate) and (b) an effect estimate and its préeigjon None
confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots.
Results of syntheses 20a| For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias @ntitguting studies. 3943
20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis wgasrdsemet for each the summary estimate and its precision (e.g. None
confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity.dédoggroups, describe the direction of the effect.
20c | Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity stoyngesults. None
20d | Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the rolmfdtresgnthesized results. None
Reporting biases 21 | Present assessments of risk of bias due to missing results (arising fostimgepiases) for each synthesis assessed. None
Certainty of evidence 22 | Present assessments of certainty (or confidence) in the bodglehes for each outcome assessed. None
DISCUSSION
Discussion 23a| Provide a general interpretation of the results in the context of otidenee. #4346
23b | Discuss any limitations of the evidence included in the review. #46
23c | Discuss any limitations of the review processes used. #46
23d | Discuss implications of the results for practice, policy, and futurarase #4647
OTHER INFORMATION
Registration and protocol 24a| Provide registration information for the review, including register nameeistration number, or state that the review was not registered. #35
24b | Indicate where the review protocol can be accessed, or state thatelpnate not prepared. #35
24c | Describe and explain any amendments to information provided at regiswafiothe protocol. none
Support 25 | Describe sources of financial or non-financial support for the reviewthamle of the funders or sponsors in the review. #32
Competing interests 26 | Declare any competing interests of review authors. #32
Availability of data, code 27 | Report which of the following are publicly available and where tleybe found: template data collection forms; data extracted from includeq #37-38 and 43

and other materials

studies; data used for all analyses; analytic code; any other materiais tis=deview.
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PUBMED 97 DOCUMENTOS RECUPERADOS

("Bariatric Surgery"[Title/Abstract] OR "Metabolic Surgery"[Title/Abstract] OR "Bariatric 8aig
Procedure"[Title/Abstract] OR "Stomach Stapling"[Title/Abstract]) AND ("Macronutrients"[Title/Abst
OR "Macronutrient"[Title/Abstract])

SCOPUS 221 DOCUMENTOS RECUPERADOS
TITLE-ABS-KEY (( "Bariatric Surgery” OR "Metabolic Surgery” OR "Bariatric Suagjierocedure” OF

"Stomach Stapling") AND ( macronutrients OR macronutrient ))

EMBASE 276 DOCUMENTOS RECUPERADOS

# 1 'bariatric surgery'/exp OR 'bariatric surgery' OR 'metabolic surgery'/exp OR 'metabolic surge
'bariatric surgical procedure'/exp OR 'bariatric surgical procedure’ OR 'stomach stapling’

# 2 'macronutrient’/exp OR 'macronutrient’ OR 'macronutrient intake'/exp OR 'macronutrient intake'
#1 AND #2

CENTRAL 24 DOCUMENTOS RECUPERADOS
"Bariatric Surgery" OR "Metabolic Surgery" OR "Bariatric Surgical Procedure" OR "Sto®tpling"

AND macronutrients OR macronutrients OR "macronutrient intake"

Tabela Suplementar 1 Estratégia Completa de Busca nas bases de dados pesquisadas



JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR ANALYTICAL CROSS SECTIONAL STUDIES

Vieira et al., 2019

. Were the criteria for inclusion in the sample clearly defined?

. Were the study subjects and the setting described in detail?

. Was the exposure measured in a valid and reliable way?

. Were objective, standard criteria used for measurement of the condition?
. Were confounding factors identified?

. Were strategies to deal with confounding factors stated?

. Were the outcomes measured in a valid and reliable way?

0 N o 0o AW NP

. Was appropriate statistical analysis used?

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR QUASI-EXPERIMENTAL STUDIES

, VLW FOHDU LQ WKH VWXG\ ZKDW LV WKH WADDWRR BPRGIXKDHI
variable comes first)?
2. Were the participants included in any comparisons similar?

3. Were the participants included in any comparisons receiving similar tréatanenother than the exposure
intervention of interest?
4. Was there a control group?

5. Were there multiple measurements of the outcome both pre and post thentidafexposure?

6. Was follow up complete and if not, were differences between grotesma of their follow up adequately
described and analyzed?
7. Were the outcomes of participants included in any comparisons egastine same way?

8. Were outcomes measured in a reliable way?
9. Was appropriate statistical analysisdise

yes
yes
yes
yes
yes
no

yes
yes

Faria et al

yes

yes
yes

no
yes
no

yes
yes
yes

., 2010
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JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR COHORT STUDIES Sarwer et al., Novais et al., 2012 Calleja-Fernandez et al., 2015 Nut

2008 Hosp

1. Were the two groups similar and recruited from the same pop@®ation Not applicable Not applicable Not applicalte

2. Were the exposures measured similarly to assign people to both eapdsed Not applicable Not applicable Not applicable

unexposed groups?

3. Was the exposure measured in a valid and reliable way? unclear yes yes

4. Were confounding factors identified? yes no no

5. Were strategies to deal with confounding factors stated? yes no no

6. Were the groups/participants free of the outcome at the start of dyg@tuat yes yes yes

the moment of exposure)?

7. Were the outcomes measured in a valid and reliable way? yes yes yes

8. Was the follow up time reported and sufficient to be long enoughufoomes yes yes yes

to occur?

9. Was follow up complete, and if not, were the reasons to loss to faow yes yes yes

described and explored?

10. Were strategies to address incomplete follow up utilized? no yes yes

11. Was appropriate statistical analysis used? yes yes yes

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR COHORT STUDIES Calleja-Fernandez et al., 2015 Kanerva et al., 2017 Pinto et al., 2019

Obes. Surg.

1. Were the two groups similar and recruited from the same pop@ation Not applicable Not applicable Not applicable
2. Were the exposures measured similarly to assign people to both eapds¢ Not applicable Not applicable Not applicable
unexposed groups?
3. Was the exposure measured in a valid and reliable way? yes yes yes
4. Were confounding factors identified? no yes yes
5. Were strategies to deal with confounding factors stated? no yes yes
6. Were the groups/participants free of the outcome at the start of diyg@tu yes yes yes
at the moment of exposure)?
7. Were the outcomes measured in a valid and reliable way? yes yes yes
8. Was the follow up time reported and sufficient to be long enough fo yes yes yes
outcomes to occur?
9. Was follow up complete, and if not, were the reasons to loss to fafilow yes yes no
described and explored?
10. Were strategies to address incomplete follow up utilized? no yes no
11. Was appropriate statistical analysis used? yes yes yes

Tabela suplementar 2 Analise completa do risco de viés dos estudos incluidos na sintese qualitativa
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5.2ARTIGO 2 2 ARTIGO DE PESQUISA ORIGINAL 1

A ingestdo de proteina animal esta associada a remissdo da obesidade apds o Bypass

Gastrico em Y de Roux: Uma analise de substituicao isocalorica
A ser submetido a revist@linical Nutrition. Fator de impacto: 7.324 (Al)
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RESUMO

Introducdo: H& pacientes que ndo apresentam a perda de peso esperada e a dieta pos-
cirdrgica pode explicar parcialmente essas diferenQégetivos: Estimar o impacto da
substituicdo de macronutrientes na remissdo da obesidade, ap6s o RYGB, considerando a
fonte proteicaMétodos: Este estudo incluiu 58 pacientes submetamBRYGB. A coleta de

dados foi feita no pré-operatério, 3 e 12 meses apos a cirurgia. Os alimentos consumidos
foram documentados por meio de um recordatério alimentar 24 horas de 3 dias. Para a analise
de substituicdo isocalorica, os alimentos foram classificados de acordo com a fonte. proteica
Os grupos foram comparados utilizando teste de hipéteses e a regressado de Cox proportional
hazard ratiofoi utilizada para analisar a substituicdo isocalofesultados: Aos trés meses

aposa cirurgia, cada 5% de proteina vegetal substituida por proteina animal aumenta em 3.50
[IC 1.204 2 10.205;P= 0.021] o risco de remissao da obesidade. A analise estratificada por
grupos de proteinas indicou que a substituicdo de proteina vegetal por carnes brancas foi
positivamente associada a remissao da obesidade a cada 5% de proteina vegetal substituide
por carnes brancas aumenta em 3.20 [IC 1.928.981;P= 0.045] o risco de remissao da
obesidade. Ambos os resultados independentes da idade, IMC e presenca de comorbidades.
Concluséao: Os resultados sugerem que o consumo de proteinas de origem animal apés o

RYGB, principalmente carnes brancas, favorece a perda de peso.

Palavras-Chave: Cirurgia bariatrica; Proteina Animal; Obesidade; Bypass Gastrico;

Macronutrientes; ingestao alimentar.
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INTRODUCAO

A obesidade atingiu proporcdes epidémicas sendo considerada pela Organizacéo
Mundial da Saude como um dos principais problemas da saude publica do século XXI [1].
obesidade grave (indice de Massa CorporaD-& N?J éR fracdo da obesidade com
mais rapido crescimento [2Essa doenca prejudica funcdes fisioldgicas basicas, como
respirar e andar [3] e apresenta maior risco de agravos comparado a outros graus de obesidade
[4,5]. Neste contexto, a cirurgia bariatrica (CB) é o método mais efetivo para tratataento
obesidade grave por proporcionar maior magnitude da perda de peso, remissao de doencas
preexistentes e menor risco de desenvolver novas comorbidades [6,7]. Dentre as técnicas
cirargicas disponiveis, o Bypass Gastrico em Y de Roux (RYGB) é considerado o método
padrao-ouro d€B [8] e por isso € uma das técnicas mais utilizadas no Brasil e no mundo [9].

Contudo, a despeito dos multiplos beneficios que a CB proporciona, cerca86%10
dos pacientes nao perdem o peso esperado (Perda do Excesso de Peso - PEP<50%), apesar ¢
técnica cirdrgica precisa e do acompanhamento regulat21.0Ha evidéncias que a ingestao
alimentar pos-cirargica possa justificar, pelo menos parcialmente, essas diferencas na perda
do excesso de peso. Ha estudos que mostram que a adesdo as recomendacdes dietéticas es
associada ao percentual de perda de peso [13] e também ao sucesso na perda do excesso C
peso esperada [14]. Entretanto, ndo ha um consenso quanto a melhor recomendacédo de

macronutrientes a fim de otimizar a perda de peso pds-cirurgica [15].

Neste ambito, um recente trabalho do nosso grupo de pesquisa indicou que o aumento
da ingestdo proteica foi um preditor independente da remissao da obesidade um ano apds o
RYGB [16]. Todavia, este estudo ndo avaliou o efeito da qualidade da proteina e ndo indicou
qgual macronutriente deve ser reduzido para priorizar a ingestdo proteica. Ainda, ha uma

lacuna na literatura de estudos que contemplem estes aspectos, de acordo com uma revisac
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sisteméatica de 23 estudos acerca da influéncia das proteinas e sua composicdo nos desfecho
do RYGB [17] O entendimento da acdo dos componentes dietéticos envolvidos nos
desfechos da cirurgia bariatrica pode ser util paracompreensdo das diferencas
interindividuais envolvidas no prognostico cirdrgico e assim contribuir para o
aperfeicoamento do tratamento da obesidade grave. Portanto, este trabalho objetivou por meio
da analise de substituicdo isocaldrica, estimar o impacto da substituicdo de macronutrientes na

remissao da obesidade, apds o0 RYGB, considerando a fonte proteica.

METODOS

Aspectos Eticos

Este estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes estabelecidas na Declaracédo de
Helsinque [18], submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Vicosa
e aprovado mediante parecer n°® 1.852.365. Antes do inicio da coleta de dados todos os

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Caracterizacao do estudo e tamanho amostral

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, onde foram acompanhados 58 adultos
(idade > 20 anos e < 60 ah@®m obesidade grave, de ambos 0s sexos, submetidos a cirurgia
bariatrica pela técnica RYGB pela primeira vez, por meio de videolaparoscopia ou
laparotomia exploratoria. Os pacientes foram recrutados no Hospital Geral Publico de Palmas

e na Clinica Gastrocentro® na cidade de Palmas, Tocantins.

Para a definigdo do tamanho amostral, foi realizado o calculo condarmedologia
proposta por Pereira et al.,[19]. O céalculo amostral considerou as principais variaveis do

estudo (peso, IMC e perimetro da cintura) como desfecho e um poder de 95%. Dessa forma,
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chegou-se ao valor de n=35 pessoas e, adicionado 40% de perdas, o valor final foi de 50

participantes.

Coleta de dados

Todos os pacientes foram acompanhados pelo mesmo pesquisador, um nutricionista
devidamente capacitado. A coleta de dados foi realizada no pré-opefaasetng@, aos 3 e
12 meses de cirurgia, no periodo de fevereiro de 2017 a setembro de 2018. As consultas
foram agendadas e realizadas no Laboratorio de Nutricdo da Universidade Federal do

Tocantins, campus Palmas/Tocantins.

Informacgdes sociodemograficas
Os dados sociodemograficos e econdmicos foram coletados em um formuléario
padronizado a fim de caracterizar a populacdo estudada; foram incluidos os seguintes dados:

sexo, idade (anos), estado civil, escolaridade (em anos de estudo) e renda mensal em reais.

Consumo Alimentar

O consumo alimentar foi analisado por meio da aplicacdo de Recordatério de 24 horas
(R24). De cada tempo (linha de base, 3 e 12 meses) foi coletado trés R24. O R24 foi digitado
e analisado pelo mesmo pesquisador, utilizando o software Brasil Nutri®[20]. A andlise de
composicao nutricional de macronutrientes, energia e fibras foi realizada no software

STATA® versao 13.0.

Para a analise de substituicdo isocalorica, os alimentos foram classificados como fonte
de proteina de origem animal ou vegetal de acordo com sua origem. As preparacdes culinarias

compostas de alimentos de ambas as fontes proteicas, foram definidas de acordo com o
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alimento de maior predominancia. Subsequentemente, as proteinas de origem animal foram
subdivididas em seis grupds peixes e frutos do mar, carnes vermelhas, carnes brancas,

carnes processadas, ovos e lacteade acordo com o alimento fonte.
Antropometria e composic¢ao corporal

Os dados de peso corporal (kg) foram obtidos em balanca eletronica digital (Welmy®)
com capacidade para 300 kg e precisdo de 100 g. A estatura (m) foi medida com estadiébmetro
fixado a uma parede sem rodapé, de acordo com as recomendacdes de Jellife [21]
Posteriormente, o indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado e o estado antropométrico
foi determinado com base na Classificacdo da OMS [22]. Foram realizadas também medidas
baseadas no peso como Excesso de Peso Corporal fAeRY pré (kgiPeso ideal (kg) com
IMC de 24,9 kg/m As varidveis perimetro da cintura (PC) e do pesd@Epforam avaliads
com fita flexivel e inelastica de 2 metros de comprimento. O PC foi medido adotando-se o
método de Calaway et al., (1988) [23], enquanto a medida do pescoco foi feita de acordo com

atécnica adotada por Ben-Noun et al.,(2003)[24].

A composicdo corporal foi estimada empregando um analisador de bioimpedancia
elétrica tetrapolar (BIA), modelo BIA 310 Biodynamics®, de acordo com o protocolo do

fabricante. A gordura corporal (GC) foi expressa em porcentagem.
Marcadores de risco cardiometabdlico

Todasasanalises bioquimicas foram executadas em laboratorio particular terceirizado
e 0s pacientes foram orientados a realizar jejum de, no minimo, 8 horas e, no maximo, 12
horas. As concentracfes séricas de glicose, triglicerideos, colesterol total e fragdes fora
determinados usando o teste colorimétrico enzimatico e a insulina por imunoensaio de

eletroquimioluminescéncia. O grau de resisténcia a insulina foi estabelecido pela avaliagdo do
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modelo de homeostase (HOMA-IR) [25] e pelo indice triglicerideos-glicose (indice TyG). A
ocorréncia da sindrome metabdlica (MS) foi mensurada com base nas diretrizes da Federacéo

Internacional de Diabetes [26].
Andlises estatisticas

Os dados foram registrados no software Excel® versdo 20pOsteriormente
revisados para avaliacdo de sua consisténcia. Todas as analises estatisticas foram realizada:

no software STATA® (STATA Corp, College Station, Texas), versao 13.0.

As diferencas entre 0s grupos que obtiveram ou ndo a remissdo da obesidade foram
analisadas da seguinte forma: As variaveis qualitativas foram descritas como frequéncias
absolutas e relativas (porcentagem) e comparadas usando of@sigteste exato de Fisher
O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado em todas as variaveis continuas para analisar sua
normalidade e determinar o teste estatistico apropriado. Variaveis quantitativas normalmente
distribuidas foram descritas como média e desvio padrdo (DP) e os grupos foram comparados
por meio do testd de Student. As demais variaveis quantitativas foram apresentadas como

medianas e intervalo interquartil (11Q) e comparadas pelo teste U de Mann-Whitney.

Para estimar a associacdo entre a substituicdo isocaldrica de macronutrientes, aos 3
meses pos cirurgia, (como 5% de energia) na remissao da obesidade foi utilizado o modelo
multivariavel de densidade de nutrientes por meio da regressédo de Cox propbiiandl
ratio (HR). Nessa modelagem estatistica a remissao da obesidade (reducao do IMC para pelo
menos 29,9 kg/f) conforme o tempo foi considerado como o desfecho de interesse (evento)

O percentual de ingestéo energética de carboidratos, lipideos e proteina de origem vegetal e
animal (e seus subgrupos) foram incluidos como exposicdes e a energia total como um

covariavel.
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Os coeficientes neste modelo indicam o impacto na remissdo da obesidade exercido
com a substituicdo isocalorica de um macronutriente por outro em percentual calorico. Foram
calculadas akazard ratio(HRS) e o intervalo de confianca de 95%. Além disso, todos os
modelos foram ajustados por indice de massa corporal, idade e presenca de comorbidades
Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) e Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) no pré-ciriirgico
essas variaveis foram escolhidas como ajuste de acordo com artigo anterior de nosso grupo de
pesquisa [16] que as apontaram como preditoras da remissdo da obesidade apés o RYGB e
DGLFLRQDGDV FRP R IDWRU 3SUHVHQoD GH FRPRUELGDG
estatisticamente significantes entre os grupos. Em todas as andlises estatisticas, foi adotado

um alfa de 5% | <0,05).

RESULTADOS

Do total de participantes atendidos, 58 foram acompanhados por um peri8do de
meses, e subsequentemente oito desistiram do estudo por motivos pessoais diversos. Os
demais 50 continuaram o seguimento por 12 meses. Os 58 pacientes foram incluidos na
andlise de regresséo de Cox, considerando o tempo que estiveram sob observacao, para nac
haver superestimacado da HR. Entretanto, os pacientes que ndo completaram o estudo foram
excluidos da andlise que comparou os pacientes de acordo com a remissao da obesidade.
Dentre os 50 pacientes que compareceram a consulta de 12 meses foi observao que o
individuos eram predominantemente do sexo feminino (n=34; 68%) com idade média de 38.9
(DP 7.93) anos e a maioria alcancou a remissao da obesidade (n=35; 70%) até 12 meses apos
a cirurgia. Os grupos foram similares em relagdo as caracteristicas sociodemograficas e

marcadores bioquimicogdbela 1).

Em relacdo aos marcadores antropomeétricos, 0 grupo que obteve remissao da

obesidade apresentou menor peso, IMC, menor perimetro da cintura, do quadril e do braco
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além de menor quantidade de gordura corporal e menor relagéo cintura estatura no inicio do
estudo. Nao houve diferencas nas propor¢cdes de individuos com sindrome metabdlica,
dislipidemia e resisténcia a insulina, mas os pacientes que tiveram remissdo da obesidade
apresentaram prevaléncia significativamente maior de DIM24%vs. 46.67% P= 0.034) e

HAS (71.43%vs 40.00% P=0.036) no periodo pré-cirargi¢dabela 1)

A andlise de substituicdo isocalorica indicou que, aos trés meses poés-cirurgia, a
substituicdo de proteina vegetal por proteina animal estd associada a remissdo da obesidade
independentemente do IMC prévio, idade ou presenca de comorbidades. A cada 5% de
proteina vegetal substituida por proteina animal aumenta em 3.50 o risco de remissao da
obesidade [IC 1.20# 10.205;P= 0.021]. Os demais macronutrientes ndo apresentaram
relacdo com a remissao da obesidade. A analise estratificada por grupos de proteinas indicou
gue a substituicdo de proteina vegetal por carnes brancas foi positivamente associada a
remissdo da obesidade. A cada 5% de proteina vegetal substituida por carnes brancas aument:
em 3.20 o risco de remissao da obesidade [IC 12026981;P= 0.045] os demais grupos de
proteinas ndo apresentaram diferencas significéiigsras 1 e 2) O consumo alimentar no

pré-operatorio ndo apresentou relagdo com a remisséo da obesidade (dados ndo mostrados).

Os trés alimentos fontes de proteinas vegetais mais consumidos aos trés meses, foram
feijdes, proteina isolada de soja e arroz branco, quanto aos de origem animal foram carne
bovina, frango @vhey protein Os outros alimentos que mais contribuiram para o consumo de

proteina de origem vegetal e animais aos trés meses foram apresentidosara



Tabela 1: Caracteristicas dos participantes do estudo no pré-operatério de acordo com a

remissao da obesidade até 12 meses apos o RYGB.

CARACTERISTICAS

Idade, anos

Sexo FemininoA

Sex masculinoA

Renda mensal, R$
Educacaq anos’
Solteiro/Divorciado/Viavo A
Casado/AmasiadoA

Peso, kg

Estatura, m*

IMC, kg/m?"

Peso Idealkg

Excesso de peso, kg
Perimetro da cintura, cm®
Relacéo Cintura Estatura:
Perimetro do quadril, cm’
Perimetro do bracgo, cm
Perimetro do pescoco, cm
Gordura corporal , %
Massa livre de gordura,*kg
Glicemia, mg/dl’
Colesterol Total, mg/dl’
Colesterol HDL, mg/dI*
Colesterol LDL, mg/dl*
Triglicérides, mg/dl "

Relacdo TC/ HDL, mg/dl’

TODOS
n=50
38.9 (7.93)
34 (68%)

16 (32%)
9.174,28 (12.300,64)
16.12 (3.51)

20 (40.00%)

30 (60.00%)
111.8 (104.70-119.95
1.66 (0.08)
41.88 (4.63)
68.55 (6.79)
46.57 (13.42)
122.18 (11.72)
0.74 (007)
127.74 (9.15)
42.25 (4.25)
42.19 (4.41)
42.10 (4.62)
63.55 (58.70-72.10)
104.06 (38.23)
181.32 (31.11)
48 (39.60 - 55.40)
104.66 (28.49)
142.42 (68.25)

3.93 (0.97)

REMISSAO DA MANTEVE

OBESIDADE n=35 OBESIDADE n=15
38.0 (8.28) 41.0 (6.80)
23(65.71) 11 (73.33%)
12 (34.29%) 4 (26.67%)
10.297,54 (13.116,02)  6.553,33 (10.063,22)
16.23 (3.88) 15.87 (2.52)
14 (40.00%) 6 (40.00%)
21 (60.00%) 9 (60.00%)

109.20 (102.75-116.30)  120.15 (111.15-137.80)

1.66 (0.07) 1.65 (0.10)
40.17 (3.53) 45.87 (4.52)
68.83 (6.16) 67.88 (8.25)

42.04 (10.19) 57.14 (14.40)

119.12 (10.60) 129.3 (11.44)
0.72 (0.07) 0.78(0.06)

124.86 (7.97) 134.47 (8.35)

41.14 (3.56) 44.83 (4.73)
41.69 (4.17) 43.37 (4.88)
41.12 (4.47) 44.36 (4.25)

63.8 (58.10-69.40) 62.8 (59.5-106.9)

103 (40.34) 106.53 (33.99)
179.89 (32.34) 184.67 (28.82)
47.6 (39.60-55.20) 49.6 (39.20- 61.00)
104.75 (29.22) 104.47 (27.72)
139.46 (71.09) 149.33 (62.88)

3.91 (0.89) 3.98 (1.19)

75

VALOR

P

0.2177

0.597

0.3290

0.7398

0.620

0.0052

0.6217

<0.0001

0.6547

0.0001

0.0038

0.0018

0.0003

0.0038

0.2209

0.0215

0.5116

0.7680

0.6234

0.3570

0.9751

0.6439

0.8108
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Relacdo TG/ HDL, mg/dl* 2.56 (1.93 - 3.40) 2.57 (1.93 - 3.74) 2.48 (1.65 - 4.46) 0.8906
Insulina, pulU/mL 16.64 (10.52) 15.21 (10.12) 19.98 (11.03) 0.1438
HOMA-IR* 3.77 (2.44 - 4.73) 3.59 (2.01-4.45) 4.30 (3.10 -7.32) 0.0845
Index TyG 8.77 (0.56) 8.73 (0.55) 8.86 (0.59) 0.4738

Diabetes mellitus tipo 2A

Presente 34 (68.00%) 27 (77.14%) 7 (46.67%)

Ausente 16 (32.00%) 8 (22.86%) 8 (53.33%) 0.034
Hipertenséo arterial

VLVWIPLFDA

Presente 31 (62.00%) 25 (71.43%) 6 (40.00%) 0.036
Ausente 19 (38.00%) 10 (28.57%) 9 (60.00%)

Resisténciaa Insulina A

Presente 13 (26.00%) 11 (31.43%) 2 (13.33%) 0.181
Ausente 37 (74.00%) 24 (68.57%) 13 (86.67%)

Dislipidemia A

Presente 24 (48.00%) 17 (48.57%) 7 (46.67%)

Ausente 26 (52.00%) 18 (51.43%) 8 (53.33%) 0.902
Sindrome MetabdlicaA

Presente 27 (54.00%) 20 (57.14%) 7 (45.67%)

Ausente 23 (46.00%) 15 (42.86%) 8 (53.33%) 0.496

Nota: 'Valores em média e desvio padrédo (DP) comparados cont test&tudent para amostras independentes; * valores em

mediana e intervalo interquartil (11Q) comprados com teste U de Mhitney; A/alores absolutos e relativos percentuais

(%) comparados com teste de Qui-quadrai@u Exato de Fisher.



Proteina vegetal substituida por: - HR (IC 95% ) Proteina animal substituida por: HR (UC 95% )
.
.
Proteina animal - « 8 3,50 (1,20-10,20) Proteina vegetal - i 0,28 (0,09-0.,83)
.
.
.
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&} * o
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Figura 1: Associagdo entre a remissdo da obesidade apés o RYGB e a substitui¢@o isocaldrica (5% de energia) de proteinas de origem vegetal e animal por outros nutrientes (n = 58). Razdes de risco
(HRs) e ICs de 95% foram ajustados para idade, IMC e presenga de diabetes mellitus e hipertensao arterial sist€mica no pré-operatorio.
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A.
Proteina vegetal substituida por:
Carnes vermelhay
Carnes brancatg
Peixes e frutos do ma
Carnes processadafs

Ovos

% VCT

LacteosT
Carboidratos]

Lipideos totais]

0.1

C.
Carnes vermelhas substituidas por:
Peixes e Frutos do M a

Carnes brancatg

Proteina Vegetat|

Carnes processadaps

% VCT

Ovos

LacteosT

Carboidratos

Lipideos totais]

1IC 95%

1,17 (0,23-5,87)
3,20 (1,02-9,98)
1,71 (0,27-10,85)
2,52 (0,27-23,20)
2,23 (0,31-15,97)
2,26 (0,79-6,41)
1,62 (0,56-4,67)

2,41 (0,86-6,79)

B

) ¢ - or:

0.1

10

1IC 95%

1,45 (0,26-7,93)
2,71 (0,85-8,61)
0,84 (0,17-4,22)
2,13 (0,16-28,18)
1,89 (0,43-8,21)
1,91 (0,61-5,96)
1,37 (0,51-3,68)

2,05 (0,54-7,79)

1IC 95%

0,68 (0,12-3,72)
1,86 (0,33-10,24)
0,58 (0,09-3,67)
1,46 (0,11-19,35)
1,29 (0,14-12,00)
1,31 (0,31-5,45)
0,94 (0,21-4,10)

1,40 (0,30-6,48)

Carnes vermelhatg L !
Carnes brancatg : d
Proteina Vegetat k = g !
- \ :
13} Carnes processadaps L :
> :
L Ovos T L
Lacteos = i
Carboidratos = !
Lipideos totais] i {
ey e e
0.1 1 10
HR
D.
Carnes brancas substituidas por:
Peixes e Frutos do M af L = T
Carnes vermelhayg A
Proteina Vegetat —a—
- .
8} Carnes processadas | i3 i
> :
N Ovos L
Lacteos l—I——l
Carboidratos] I—I—-I
Lipideos totais —a——
T e ey
0.1 1 10
HR

1C 95%

0,53 (0,09-2,95)
0,36 (0,11-1,16)
0,31 (0,10-0,97)
0,78 (0,08-7,51)
0,69 (0,13-3,54)
0,70 (0,30-1,63)
0,50 (0,22-1,13)

0,75 (0,38-1,50)
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E. Ovos substituidos por: HR (IC 95%)
Carnes processadas substituidas por: IC 95% :
i Peixes e Frutos do M af L i i 0,76 (0,08-7,10)
Peixes e Frutos do M af L - i 0,68 (0,05-8,98) Carnes vermelhas I—I—'—l: 0,52 (0,12-2,28)
Carnes vermelhay 0,46 (0,03-6,15) :
Proteina Vegetat 0,44 (0,06-3,19)
Proteina Vegetat 0,39 (0,04-3,64) = :
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DISCUSSAO

Resumo dos principais achados

De acordocom 0 nosso conhecimento, esse foi o primeiro trabalho a investigar a
influéncia da qualidade da proteina na remissédo da obesidade apdés o RYGB. No presente
estudo, € possivel identificar uma associagcao positiva entre o consumo de proteina de origem
animal, especialmente carnes brancas, e a remissédo da obesidade independentemente da idads

IMC prévio e presenca de comorbidades, fatores que também favorecem este desfecho.

Mecanismos da dieta hiperproteica no controle do peso corporal

Ha evidéncias que uma dieta rica em proteinas auxilia no controle do peso
promovendo a perda e minimizando o reganho em individuos com excesso de peso [27,28]; e
iSso ocorre também apOs a cirurgia bariatrica [16,29]. Dentre os fatores que explicam essa
associacao estdo a maior saciedade e o efeito térmico desse macronutriente, provavelmente
induzido pelo seu processamento metabdlico, que apresenta alto gasto energético devido a
sintese proteica e producdo de subprodutos como a ureia [30]. Além disso, ha melhorias na
composicao corporal como preservacdo da massa muscular, inclusive ap6s a €B [31]
reducdo da adiposidade [32], 0 que também pode favorecer o aumento do gasto energético em
repouso porque a massa muscular é um tecido metabolicamente ativo. No entanto, ha indicios
que a qualidade da proteina pode interferir em seus efeitos organicos e, portanto, na influéncia

que esse nutriente exerce na perda de peso [33].

Diferencas entre as fontes proteicas e seus impactos na regulacao do peso corporal

As fontes da dieta de proteina diferem em aspectos como densidade proteica,
composicao de aminoacidos, digestibilidade, ritmo de absorcdo e capacidade de transferéncia

de aminoacidos para a sintese proteica. As proteinas de origem animal sdo consideradas de
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alta qualidade, pois podem prover todos 0os aminoacidos essenciais, sao prontamente digeridas
e utilizadas para a sintese de proteinas corporais. As proteinas de origem vegetal, no entanto,

apresentam menor digestibilidade e deficiéncia de aminoacidos essenciais [34].

As diferencas supracitadas entre os tipos de proteina podem explicar a maior
capacidade das proteinas de origem animal de promoverem a remissao da obesidade apos &
cirurgia bariatrica. Dentre essas diferencas uma das principais e mais relevantes trata-se da
maior densidade proteica por caloria das proteinas magras de origem animal; principalmente
das carnes brancas/aves que apresentam maior concentracdo proteica por calorie, cerca d
74% [27]. Isso faz com que as dietas onivoras tenham mais proteinas do que as vegetarianas
estritas [35]. Esse aspecto tem grande importancia porque a maioria dos pacientes submetidos
a cirurgia bariatrica geralmente ndo atinge a recomendacao proteica minima diarig [36,37]
provavelmente devido a reducdo da capacidade gastrica e a aversao por alimentos ricos em

proteina [37].

Outro aspecto pertinente é que o maior valor biolégico das proteinas de origem animal
poderia contribuir para um maior efeito termogénico. Estudo que comparou o efeito de
proteinas de origem animal e vegetal, em homens com excesso de peso, indicou que a carne
suina produziu um aumento maior no gasto energético de 24 horas comparado a proteina da
soja [38]. Dentre as hipéteses que justificam esses achados estdo o maior efeito anabdlico das
proteinas animais resultantes do equilibrio de aminoacidos essenciais requeridos para a sintese
muscular [39] e o maior teor de leucina, aminoacido regulador do anabolismo [34]. Essa
inducdo da sintese muscular gera um alto gasto de ATP para sintese de ligacdes peptidicas
que contribui para o aumento do gasto energético [30]. Condizente com isso, estudo que
analisou a hipertrofia apds o consumo isoenergético de diferentes fontes proteicas indicou que

o whey proteinpromoveu maior ganho de massa magra do que proteina isolada de soja [40]
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Nesse sentido, um estudo experimental mostrou que a dieta onivora rica em roteina

promove melhor crescimento e eficiéncia alimentar do que a dieta vegetariana ou vegana [41].

Além disso, a hipertrofia muscular promovida pela dieta hiperproteica gera uma
alteracdo no uso de substrato com decréscimo na utilizacdo de proteinas e aumento na
oxidacdo lipidica, pois a gordura € o substrato preferencial do musculo em repouso. Como a
proteina de origem animal promove maior hipertrofia também geraria uma maior oxidacéo
lipidica [27,34]. De acordo com isso, um estudo encontrou maior reducdo do quociente
respiratorio com a ingestéo adiey proteinem relacdo a proteina de soja e a dieta controle
sugerindo que essa proteina pode aumentar a oxidacao lipidica com consequente reducdo do

risco de ganho de peso [33].

Em relacdo ao efeito na saciedade conferido pelas proteinas, este é resultante do
aumento da circulacdo de aminoéacidos, especialmente leucina, alteracbes nas incretinas e
horménios. Entretanto, esses efeitos também s&o dependentes do atendimento dos
requerimentos proteicos diarios. Em relacdo ao tipo de proteina que confere maior saciedade,
h& poucas evidéncias de estudos bem controlados, mas estes apontam para eghpgixes,
protein e proteinas vegetais, dentre 0s mecanismos propostos para esses achados estéo
aumento da concentracdo circulante de aminoacidos e as alteracdes nos hormonios

responsaveis pelo controle do apetite. [27].

Quanto a proteina vegetal, as evidéncias atuais, embora emergentes, indicam que sua
qualidade também pode afetar seus efeitos na manutencdo do peso. A substituicdo de
proteinas vegetais oriundas de cereais por proteinas de vegetais advindas de néo cereais
(como leguminosas e oleaginosas) reduz o risco de reganho de peso [42]. Em nossa estudo,
maioria das proteinas vegetais consumidas foi proveniente de cereais refinados. Cabe ressaltar

gue o consumo de proteinas vegetais, quando bem combinado, fornece todos os aminoacidos
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essenciais, além de fibras, e € isento de gorduras saturadas [43]. Portanto, apesar dos dado:
sugerirem efeitos positivos da proteina animal na remissdo da obesidade o seu consumo deve
ser equilibrado. Outrossim, é que deve se priorizar as proteinas magras como aves, peixes e
leites desnatados ao invés de carnes vermelhas, o que reduz o risco de doencas

cardiovasculares [44,45].

Limitacdes e pontos fortes

O estudo atual apresenta algumas limitacfes. As informacdes de consumo alimentar
sdo provenientes de autorrelatos, o que pode gerar erros de mensuracao, porém, a aplicacac
criteriosa e uso de ferramentas validadas foram utilizadas para reduzir esse risco. Embora a
analise tenha focado nas proteinas, ndo € possivel descartar totalmente o efeito dos alimentos
completos; e erros de classificacdo das proteinas também podem ocorrer especialmente em
alimentos mistos. Além disso, ndo é possivel evitar totalmente confudidores residuais das
associacfes encontradas, mas todas as analises foram ajustadas pelos principais fatores
interferentes no desfecho. Dentre os pontos fortes destaca-se o rigor metodolégico e o

desenho do estudo que permite discernir relacdes temporais entre exposi¢cao e desfecho

Contudo, os estudos acerca da fonte proteica no controle do peso séao lirditados.
realizacdo de ensaios clinicos, controlados e randomizados, que comparem 0s impactos das
proteinas de diferentes fontes no emagrecimento nesses pacientes poderia resultar em novas

recomendac0des dietéticas para otimizar a perda de peso pos CB.

CONCLUSAO

Dado o exposto, nosso trabalho indicou que a substituicdo de proteina de origem
vegetal por proteina animal, principalmente carnes brancas, aumenta o risco de remisséo da

obesidade até um ano apos o RYGB, independentemente da idade, IMC prévio e presenca de
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comorbidades. Esse resultado sugere, além da quantidade de proteina, a sua fonte exerce
relevante influéncia na perda de peso apos a cirurgia bariatrica. Portanto, deve se atentar as
fontes proteicas ingeridas, e ndo somente conferir orientacbes quanto a quantidade de
proteinas. Desse modo, as proteinas de origem animal devem ser as fontes preferenciais de

consumo pelos pacientes submetidos cirurgia bariatrica, especialmente as carnes brancas.
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5.3 ARTIGO 32 ARTIGO DE PESQUISA ORIGINAL 2

O indice de Qualidade dos Carboidratos no periodo pré cirdrgico esta relacionado aos

marcadores do metabolismo da glicose 12 meses apds o Bypass Gastrico em Y de Roux
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DESTAQUES

f A melhor qualidade dos carboidratos reduz a insulinemia apds a cirurgia bariatrica (CB);
f O indice de qualidade dos carboidratos ndo modificou aos 3 e 12 meses pos-cirurgia;

f Houve mudancas positivas em alguns componentes do indice apés a CB;

f A qualidade dos carboidratos ndo apresentou relacdo com IMC pés-cirurgico;

f Ha uma associagao positiva entre os carboidratos liquidos e a insulinemia.
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RESUMO

Antecedentes& Obijetivos - O papel dos carboidratos na perda de peso em pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica (CB) permanece pouco conhecido. Portanto, o objetivo deste
estudo foi verificar a relacéo do indice de Qualidade dos Carboidratos (IQC) com deerda
peso e os marcadores de risco cardiometabdlicos até um ano apodviet@ds - Este

estudo incluiu 50 pacientes com obesidade submetidos ao RYGB. A coleta de dados foi feita
no pré-operatério e 3 e 12 meses apdés a cirurgia. Os alimentos consumidos foram
documentados por meio de um recordatério alimentar de 24 aoras dias. O 1QC foi
calculado considerando 0s seguintes parametros: ingestdo de fibra alimentar; indice
glicémico; gréos inteiros: proporcao de graos totais; propor¢cado de CHO sdlido: CHO total. Os
individuos foram classificados em tercis de acordo com a pontuacdo do Refiadados -

O aumento em 1 unidade do IQC se associou a uma reducéo de -1.02 nas concentracdes de
insulina aos 12 meses e de -1.04 no HOMRA-Os carboidratos liquidos também se
correlacionaram positivamente com a insulinemia. Em relacdo a amostra total, a mediana do
IQC foi de 8 pontos e ndo se modificou aos 3 e 12 meses pds-cirdrgico, mas houve melhora
em alguns componentes do indi€onclusdo -Os dados sugerem que a qualidade dos
carboidratos pode interferir nos marcadores de resisténcia a insulina apés a CB e a qualidade

dos carboidratos € um ponto a se orientar nos pacientes submetidos a CB.

Palavras-Chave: Cirurgia bariatrica; indice de Qualidades dos Carboidrabosuling

Bypass Gastrico; Macronutrientes; Ingestdo Alimentar.
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INTRODUCAO

A Cirurgia Bariatrica (CB) € o método mais efetivo para tratamento de pacientes com
obesidade grave por seus beneficios duradouros e a maior magnitude da perda.de peso
Devido as alteragBes anatdmicas e fisiologicas que favorecem o aumento do gasto energético
e mudancas positivas nos hormonios intestinais, o Bypass Gastrico em Y de Roux (RYGB) &
considerado a técnica padrdo-ouro para & €EB uma das principais técnicas cirrgicas
utilizadas no Brasil e no muntddNo entanto, apesar dos mdltiplos beneficios, esse tratamento
ainda continua sendo um desafio devido aos pacientes com perda de peso instificiente

chance de recuperacdo pondéral

Neste contexto, s80 necessarias estratégias para contribuir para o aperfeicoamento do
tratamento da obesidade grave, principalmente em longo prazo. Ha evidéncias que a ingestéo
alimentar pos-cirdrgica esta associada a diferencas na perda do excesso de peso entre 0s
pacientes submetidos & GBao sucesso na perda do excesso de peso espezralaemissao
da obesidad& Dentre os macronutrientes ingeridos, o carboidrato geralmente representa a
maior fracdd’. Embora ndo haja até o momento uma recomendacdo definitiva quanto a
melhor quantidade a ser ingerida de carboidratos apds a cirurgia, a maioria dos estudos
recomenda uma ingestdo apenas um pouco menor do que a da populacdo gérad8¥¢385
das calorias totais), e a priorizacdo de carboidratos de melhor qualidade: integrais ricos em

fibras, de baixo indice glicémico (IG) e provenientes de frutas e hortalicas

Neste ambito, um estudo de coorte prospectivo que analisou a qualidade dos
carboidratos em adultos saudaveis, por meio do indice de qualidade de carboidratos (IQC)
(indice que avalia a qualidade dos carboidratos de acordo com IG, teor de fibra, fatena soli
ou liquida e grau de processamento), sugeriu que a pior qualidade de carboidratos aumentou o

risco de ter sobrepeso ou obesidade ou aumento no peso ao longo dd. tdmpatanto, o
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papel dos carboidratos na perda de peso em pacientes submetidos a CB permanece poucc
conhecido; e ndo ha até o momento estudos que avaliem a qualidade dos carboidratos, por
meio do IQC, em pacientes poés-bariatrica. Portanto, o objetivo deste estudo foi verificar a

relacdo do IQC (na linha de base) com a perda de peso e os marcadores de risco

cardiometabdlico até um ano apos o RYGB.
CASUISTICA E METODOS
Aspectos Eticos

Este estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes estabelecidas na Declaracéo de
Helsinque™, submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Vicosa e
aprovado mediante parecer n° 1.852.365. Antes do inicio da coleta de dados todos os

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Caracterizacao do estudo e tamanho amostral

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, onde foram acompanhados por 12 meses,
50 pacientes com obesidade grave, ou obesidade grau Il com comorbidades, adultos, de
ambos os sexos, submetidos a cirurgia bariatrica pela técnica de Bypass Gastrico em Y de
Roux (RYGB) pela primeira vez, por meio de videolaparoscopia ou laparotomia exploratéria.
Os pacientes foram recrutados no Hospital Geral Publico de Palmas (HGPP) e na Clinica
Gastrocentro® na cidade de Palmas, Tocantins, Brasil. O estudo inicialmente avaliou 58
pacientes; entretanto, oito deles desistiram aos antes de um ano de acompanhamento, devido &
motivos pessoais diversos, e somente 0s que se mantiveram no estudo até 12 meses foram

incluidos nas analises do presente trabalho.

O tamanho amostral foi calculado conforme metodologia proposta por Pereira et al.,

(2014)°. O célculo considerou as principais variaveis do estudo (peso, IMC e perimetro da
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cintura) como desfecho e um poder de 95%. Dessa forma, chegou-se ao valor de n=35

pessoas e, adicionado 40% de perdas, o valor final foi de 50 participantes.

Coleta de dados

Todos os pacientes foram acompanhados pelo mesmo pesquisador, um nutricionista
devidamente capacitado. A coleta de dados foi realizada no pré-operatoério (linha de base), aos
3 e 12 meses pos cirurgia, no periodo de fevereiro de 2017 a setembro de 2018. As consultas
foram realizadas no Laboratorio de Nutricdo da Universidade Federal do Tocantins, campus
Palmas/Tocantins.
Informacgdes sociodemograficas

Os dados sociodemograficos (sexo, idade, estado civil e escolaridade em anos de

estudo) e econbmicos (renda mensal em)réaiam coletados em entrevista face a face por

meio de formulario semiestruturado.
Antropometria e composic¢ao corporal

Os dados de peso corporal (kg) foram obtidos em balanca eletronica digital (Welmy®)
com capacidade para 300 kg e precisao de 100 g. A estatura (m) foi medida com estadibmetro
fixado a uma parede sem rodapé, de acordo com as recomendacbes d¥. Jellife
Posteriormente, o indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado e o estado antropométrico
foi determinado com base na Classificacdo da 8MSram realizadas também medidas
baseadas no peso como Excesso de peso corporal (EP) = Peso pifegsg)deal (kg) com
IMC de 24,9 kg/r As variaveis perimetro da cintura (PC) e do pescoco (PP) foram avaliadas
com fita flexivel e inelastica de 2 metros de comprimento. O PC foi medido adotando-se o
método de Calaway et al. (1988)enquanto a medida do pescoco foi feita de acordo com a

técnica adotada por Ben-Noun et al. (2693)
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A composicao corporal foi mensurada por meio do analisador de bioimpedancia
elétrica tetrapolar (BIA), modelo BIA 310 Biodynamics®, de acordo com o protocolo do

fabricante. A gordura corporal (GC) foi expressa em porcentagem.
Marcadores de risco cardiometabdlico

Todas as andlises bioquimicas foram realizadas em laboratorio particular terceirizado
e 0s pacientes foram orientados a realizar jejum de, no minimo, 8 horas e, no maximo, 12
horas. As concentracfes séricas de glicose, triglicerideos, colesterol total e fracdes foram
determinadas usando o teste colorimétrico enzimatico e a insulina por imunoensaio de
eletroquimioluminescénciaA resisténcia a insulina foi avaliada por meio do modelo de
avaliacdo homeostatica da resisténcia & insulina (HOMZ:IR) ocorréncia da sindrome
metabolica (MS) foi mensurada com base nas diretrizes da Federacdo Internacional de

Diabetes”.

Consumo Alimentar

O consumo alimentar foi analisado por meio da aplicacdo de Recordatorio de 24 horas
(R24). De cada tempo (linha de base, 3 e 12 meses) foi coletado trés R24. O R24 foi digitado
e analisado pelo mesmo pesquisador, utilizando o software Brasil Kuthi® anélises de
composicao nutricional de macronutrientes, calorias e fibras foram realizadas no software
STATA® versao 13.0.

Célculo do indice de Qualidade dos Carboidratos (IQC)

O 1QC foi calculado conforme metodologia proposta pelo artigo do projeto SUN
(Seguimiento Universidad de Nava)fa A fim de identificar o IQC foram considerados os
quatro critérios a seguir: A proporcdo de carboidratos de gréos integrais em relacdo aos
carboidratos de graos totais (somatorios de carboidratos oriundos de gréos integrais + graos

refinados + produtos preparados com farinhas refinadas), ou seja, carboidratos de gréaos
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integrais divididos pela quantidade de carboidratos de graos totdi§; @onderado
negativamente); a proporcdo de carboidratos soélidos para carboidratos totais (sélidos +
liquidos) divididos pela quantidade de carboidratos sélidos; e a ingestdo total de fibra
alimentar (g/dia). Os carboidratos liquidos foram calculados somando o consumo de bebidas
adocadas e suco de frutas, enquanto os carboidratos solidos corresponderam ao conteddo de
carboidratos do restante dos alimentos contendo carboidratos. O indice glicémico foi obtido
do banco de dados de IG da Universidade de Syt#n&s IGs dietéticos diarios ponderados
foram calculados seguindo um protocolo padi@oponderado = IG inicial (indice glicémico

de cada alimento obtido no banco de dados) x CHO disponivel (carboidrato total do alimento
(g) zfibras (g)) em seguida o valor obtido foi dividido pelo contetdo total de carboidratos
ingeridos.

Para cada um desses quatro itens dietéticos, os individuos foram categorizados em
tercis e receberam uma pontuacao (variando de 1 a 3) de acordo com cada tercil (para IG
agueles no terceiro tercil receberam 1 ponto e aqueles no primeiro tercil receberam 3 pontos).
Finalmente, foi calculada a pontuacédo do IQC somando os valores atribuidos a cada categoria
(a faixa potencial de pontuacéo total variou de 3)ad#n valores mais altos significando
melhor qualidade de carboidratos; essa varidvel também foi categorizada emAtercis.
categorizagcao em tercis, em vez de quintis, e a pontuacéo de um a trés foi uma modificacéo da
metodologia inicial do indice, devido ao tamanho reduzido da amQatealfo 1). A divisdo

da amostra em tercis de acordo com a pontuacédo do IQC ja foi adotada em outro$°estudos



Quadro 1 Critérios usados para calcular o indice de qualidade dos carboidratos.

Componentes do 1QC Faixa Critérios para indice Critérios para indice
de minimo maximo
indice
(pontos)
Ingestdo de fibra alimentar (g/d) 123 Ingestdo minima de Ingestdo méaxima de
fibra fibra dietética

(2° tercil) (3° tercil)
indice glicémico (IG) 123 indice glicémico indice glicémico

maximo minimo

(1° tercil) (3° tercil)
Razao de carboidratos de graos 123 Valor minimo desta Valor maximo desta
integrais/gréos totais relacdo relacdo

(1° tercil) (3° tercil)
Raz&o de carboidratos 123 Valor minimo desta Valor maximo desta
sélidos/(carboidratos sélidos + relagédo relagéo
carboidratos liquidos) (1° tercil) (3° tercil)
Indice total (intervalo) 3212 - -

Fonte: Adaptado de Zazpe et al., 2616

Analises estatisticas

Os dados foram registrados no software Excel® versdo 2010 e posteriormente
revisados para avaliacdo de sua consisténcia. Todas as andlises estatisticas foram realizada:

no software STATA® (STATACorp, College Station, TeXawversao 13.0.

As diferencas entre os tercis do IQC foram analisadas da seguinte forma: As variaveis
gualitativas foram descritas como frequéncias absolutas e relativas (porcentagem) e
comparadas usando o tesf® pu teste exato de Fisher. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado
em todas as varidveis continuas para analisar sua normalidade e determinar o teste estatisticc
apropriado. Variaveis quantitativas normalmente distribuidas foram apresentadas como média
e desvio padrdo (DP) e os grupos foram comparados por meio de testes paramétricos. A
Andlise de Variancia (ANOVA) para 1 fator seguido do post-hoc de Tukey foi utilizada para
mensurar a diferencas entre os tercis do IQC. As variaveis quantitativas sem distribui¢cao
normal foram apresentadas como medianas e intervalo interquartil (IQR) e comparadas pelo

teste KruskaiVallis seguido do post-hoc de Dunn.
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A fim de comparar as diferencas no IQC e seus componentes de toda a amostra ao
longo do periodo de seguimento: linha de base, trés e doze meses apos a cirurgia, foi utilizada
a Analise de Variancia de 1 fator para medidas repetidas seguida da correcdo de Bonferroni.
A regressao linear bivariada foi realizada para avaliar se o IQC poderia predizer coBMC e
valores de insulina um ano apos a cirurgia bariatrica. Para a regressao que incluiu a IMC e
gordura corporal (variaveis coletadas aos 12 meee)C foi adicionado da idade e IMC
pré-operatério que foram definidos como ajuste a priori com base na litéfaurdMC aos
doze meses foi utilizado como ajuste para a analise de regressédo da insulina e do HOMA-IR,
considerando a influéncia deste na resisténcia a insulina. O IMC e a insulina foram

considerados variaveis dependentes e o IQC independente.

Também foram realizadas analises de correlacdo de Spearman para testar as relacdes
entre as mudancas no IQC e marcadores do metabolismo glicidico e de resisténcia a insulina e
0 estado antropométrico, foram analisados valores absolutos e também o delta dessas
variaveis onde: delta() = variavel aos 12 mesesvariavel no basal. Em todas as analises
estatisticas foi adotado um alfa de 5%, entdo valoresPde0(05) foram considerado

estatisticamente significativos.
RESULTADOS

Baseado no consumo alimentar pré-cirtrgico foram definidos trés grupos de acordo
com a pontuacéao do IQC que diferiu significantemente entre os trés grupos (6 vs. 8 vs. 10;
P<0.001). Quanto aos componentes do indice, houve diferencas significativas no consumo de
carboidratos solidos que foi menor nos tercil 1 em relagdo ao 2, e, também no consumo de
fibras que foi maior no tercil 3 em relacéo ao 1 (14.47 vs. 26290.001) Tabela 1). Os
alimentos que mais contribuiram para o consumo de cada um dos componentes do indice

foram listados nd@abela suplementarl.
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A amostra foi composta majoritariamente por mulheres, cuja idade média variou entre
38 e 42 anosl@bela 1). No periodo pré-operatério, o IMC médio foi de 42 kg/m?2 e 0 excesso
de peso variou entre 45 e 49 kg, ndo houve diferencas estatisticamente significantes entre os
tercis de 1QC na linha de base em relacdo as variaveis sociodemograficas, antropométricas,
bioquimicas e nem quanto a presenca de comorbidades entre os grupos na linha de base
(Tabela suplementar 3. Aos doze meses poés-cirurgia, ndés observamos auséncia de diferenca
nas variaveis antropomeétricas, de composicao corporal e clinicas entre os tercis de IQC, com
excecdo da insulina, que foi menor no tercil 3 (Zu®7mL; DP 1.08ulu/mL) em relacdo ao
primeiro tercil de IQC (4.6Qi1u/mL; DP 2.58ulu/mL) (P=0.037).

As analises de correlacdo e regressao linear corroboram os achados na comparacéo
entre os grupos. A pontuacéo do IQC na linha de base ndo apresentou associa¢cdo com o IMC
DSyV PHVHV GH FLUXUJLD 2 ,0& SyV FLUXUJLD Vy DSUI
0.101C: 0.002 0.2QP=0.033@ H R ,0& SUpYLER IC:HR410.74;P<0.001]. A
pontuacdo do 1IQC também ndo se correlacionou de forma significante com IMC e o
percentual de gordura corporal aos 12 meSigsi(a 1).

Em contrapartida, o aumento em 1 unidade do IQC se associou a uma redugéo de -
1.02 nas concentragbes de insulina [IC -1386-0.17 P=0.019]. No modelo ajustado, a
reducao foi ainda maior, 1 ponto de aumento no IQC promoveu uma diminuicdo de -1.04 nos
niveis de insulina independentemente do IMC aos 12 meses.

A pontuacdo do IQC apresentou também uma correlagdo moderada inversa e
significante com as concentracdes de insulina [Rho -P3®.011)] e também com o
HOMA-IR [Rho -0.32 P=0.022)] fFigura 1). Houve também uma correlacao positiva fraca e
significante entre a insulinemia e o consumo de carboidrato liquido [Rho F&=28493)].

O IMC apresentou uma correlacdo negativa moderada e significante com o carboidrato

liguido [Rho -0.28 R=0.0493)] Tabela 2. Entretanto, ao analisar o delta do IMC n&o houve
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correlacéo estatisticamente significante com o carboidrato liquido, ao contrario houve uma
associacdo positiva e moderada entre o delta/reducdo do IMC com os carboidratos solidos
[Rho +0.31 P=0.0311)]. Enquanto o delta/reducéo da insulinemia apresentou uma correlacao
inversa e moderada com os carboidratos refinados [Rho f810274)]. O mesmo ocorreu
com o delta do HOMA-IR com os carboidratos refinados [Rho -®360(0106)] e também
com solidos, porém a correlagcdo com os solidos foi fraca [Rho -R29.0361)] Tabela
3).

Em relacdo a amostra total, a mediana do 1QC foi de 8 pontos e ndo se modificou aos
3 e 12 meses pos-cirdrgico. O consumo de carboidrato integral também néo teve diferencas
significantes entre os trés periodos analisados. Quanto aos demais componentes do indice,
houve aumento do IG entre 3 e 12 meses; o consumo de carboidratos refinados reduziu aos 3
meses e aumentou aos 12 meses, porém sem alcancar os valores basais, 0 mesmo ocorreu el
relacdo aos carboidratos solidos. Quanto ao consumo de carboidratos liquidos, houve uma

reducdo aos 3 meses e se manteve aos 12 meses poés CiRigyinZ).
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas, antropométricas, clinicas e de consumo alientar d

participantes de acordo com os tercis do indice de qualidade de carboidratos dalas®a de

Varaveis Tercil 1 1QC Tercil 2 1QC Tercil 31QC Valor
P
N 18 24 8 -
Variaveis da linha de base
Pontuacao IQC* 6.00 (5.00-7.00)a  8.00 (8.00-9.00)b 10.00 (10.00-10.05)c <0.001
Cereais Integrais,% VET 1.74 (3.24) 2.51 (4.23) 2.38 (2.63) 0.7924
Cereais Refinados, % VET" 16.91 (6.08) 17.52 (9.56) 13.06 (5.64) 0.3859
Carboidratos Solidos, % VET' 33.59 (7.7 42.07 (10.1D) 42.82 (9.08)° 0.013
Carboidratos Liquidos, % VET - 11.26 (4.98) 5.55 (4.53) 3.04 (2.76) <0.001
indice Glicémico 73.65 (23.83) 68.21 (31.50) 51.90 (9.99) 0.1658
Fibras, gramas- 14.47 (4.96) 19.72 (9.213" 26.97 (5.88) 0.001

Variaveis aos 12 meses de cirurgia

Idade, anos’ 38 (7.66) 39.08 (7.83) 41.88 (8.99) 0.5225
Renda, R$* 5.750 (2.500£000) 4.400 (2.050-8.500 20.500 (2.850-

0.1759

46.000)
Escolaridade, anos 16.69 (3.00) 15.73 (3.59) 16.19 (4.58) 0.6870
6H[R )HPLQLQR Q A 14 (77.78) 15 (62.50) 6 (75.00) 0.533
Estado Civil Casado/Amasiadon A 10 (55.56) 16 (66.67) 4 (50.00) 0.629
Peso, kg 73.42 (10.52) 79.95 (12.71) 76.33 (10.31) 0.2042
Estatura, metros: 1.63 (0.07) 1.67 (0.08) 1.66 (0.08) 0.2943
Perda de peso, kg 37.67 (8.29) 38.98 (12.25) 38.91 (9.97) 0.9182
IMC, kg/m2° 27.81 (4.60) 28.66 (3.60) 27.81 (4.60) 0.7474
Perimetro da Cintura, cm* 88.81 (9.89) 96.33 (12.02) 89.44 (9.71) 0.0708
Perimetro do Pescoco, cm 35.00 (4.18) 35.68 (3.18) 34.38 (3.32) 0.6391
Gordura Corporal, % ° 29.16 (7.70) 29.23 (7.48) 30.21 (7.51) 0.9415
Massa Livre de Gordura, Kg* 51.15 (47.10-53.90) 56.20 (47.40-64.10) 52.10 (49.25-59.55) 0.3324
Remjsséo da obesidade 12 meses n 12 (66.67) 16 (66.67) 6 (75.00) 0.898
A

Glicemia, mg/dL 83.45 (5.41) 83.29 (6.50) 84.21 (10.51) 0.9476
Colesterol Total, mg/dL 153.63 (33.72) 153.64 (23.94) 160.65 (17.94) 0.8006
Colesterol LDL, mg/dL * 88.59 (31.71) 83.48 (22.22) 86.51 (15.01) 0.8076
Colesterol HDL, mg/dL 52.07 (8.66) 53.15 (13.45) 59.76 (13.37) 0.3031
Razdo CT/HDL, mg/dL 3.01 (0.78) 3.02 (0.73) 2.77 (0.52) 0.6756
Triglicerideos, mg/dL 67.50 (5080) 85 (56.50-98.50) 65 (51.50-81.00) 0.1036
Razdo TG/HDL, mg/dL* 1.24 (1.03-1.42) 1.52 (1.14-2.29) 1.20 (0.94-1.49) 0.1158
Insulina, plU/mL 4.60 (2.58) 3.96 (1.84)° 2.37 (1.08} 0.037
HOMA- IR 0.94 (0.55) 0.82 (0.41) 0.50 (0.25) 0.0741
5HVLVWIQFLD D ,QVXOL 1 (5.56) 0 (0.00) 0 (0.00) 0.404
6tQGURPH OHWDEYOLFD 0 (0.00) 1(4.17) 0 (0.00) 0.575

Nota: Valores em média e desvio padrao (DP) comparados com a ANOVA de 1 fatoosggyidst-hoc de

Tukey; * valores em mediana e intervalo interquartil (11Q) comprados com Kessial #Vallis seguido do

post-hoc de DunniValores absolutos e relativos percentuais (%) comparados com teste ¥eX@uic UDGR $8 R
Exato de Fisher. Letras diferentes significam diferencas estatisticamentfieasigeé entre os grupos. NegriRo

< 0.005. Abreviagdes: IQC: indice de qualidade dos carboidratos; R$: Reais; Kgs; ddg#n2: Quilos por

metros quadrados; cm: Centimetros; mg/dL:Miligramas por decilitros; Lipapkoteina de Baixa Densidade

(do inglés: Low Density Lipoprotein HDL: Lipoproteina de Alta Densidade (do ingl@digh Den sity
Lipoprotein; CT: Colesterol Total; TG: Triglicérides; plU/mL: Mili Unidades Internacionais por Mililitro
HOMA-IR: indice HOMAModelo de avaliacdo da homeostase-resisténcia a insulina (do iAgl&sostatic

Model Assessment insulin resistanc
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Figura 1: Associacdes entre o indice de qualidade dos carboidratos (IQC) na dinbasel com variaveis
antropométricas, de composicdo corporal e clinicas 12 meses ap6s o RYGB. VaRheselde p mediante
&RUUHODoOmR GH 6SHDUPDQ de RafiRrbLal YC)DPB% oltiddsQriaddidhter iegdeRsdo Linear
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PHVHV SyV FLUXUJLD F 9DORUHV GelrurggfMXVWDGRYV SRU LGDGH H ,C
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Figura 2: Diferenca entre o indice de qualidade dos carboidratos (IQC) e seusnemtesodurante o periodo de seguimento do estudo (pré-giieyiE2 meses pads cirurgia). Nota: Letras
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Tabela 2: Correlacfes entre os componentes do IQC na linha de base com varitrepsraétricas, de composicéo corporal e
clinicas 12 meses apds o0 RYGB.

Correlacdo Insulina e componentes 1QC

Variaveis RHO Valor P
IG 0.25 0.0827
Carboidrato Liquido 0.28 0.0493
Carboidrato Sélido 0.07 0.6287
Carboidrato Refinado 0.17 0.2299
Carboidrato Integral 0.05 0.7406
Fibras -0.07 0.6215
Acucar de adicao 0.20 0.1747
Correlacdo HOMA-IR e componentes 1QC
Variaveis RHO Valor P
IG 0.24 0.0866
Carboidrato Liquido 0.19 0.1890
Carboidrato Sélido 0.08 0.5764
Carboidrato Refinado 0.19 0.1890
Carboidrato Integral 0.07 0.5812
Fibras -0.09 0.5301
Acucar de adi¢édo 0.18 0.2021
Correlacdo IMC e componentes 1QC
Variaveis RHO Valor P
IG 0.06 0.6810
Carboidrato Liquido -0.41 0.0034
Carboidrato Sélido 0.14 0.3356
Carboidrato Refinado 0.10 0.4782
Carboidrato Integral 0.07 0.6436
Fibras 0.01 0.9691
Acucar de adigcdo -0.23 0.1134

Abreviages: 1QC: Iindice de qualidade dos carboidratos HOMA-IR: indice HOMé¢lo de avaliagdo da homeostase-
resisténcia a insulina (do ingl@domeostatic Model Assessment insulin resistal@elndice Glicémico.
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Tabela 3: Correlag6es entre os componentes do IQC na linha de base com o delta das vatiapeisiétricas, de composicao

corporal e clinicas 12 meses apés o RYGB. NGta: YDULiYHO D Ratiavelhoibashv =

Correlacédo entre o delta da Insulina e componentes IQC

Variaveis RHO Valor P
IG -0.13 0.3528
Carboidrato Liquido -0.11 0.4582
Carboidrato Sélido -0.27 0.0622
Carboidrato Refinado -0.31 0.0274
Carboidrato Integral 0.02 0.8818
Fibras -0.08 0.5598
Acucar de adigédo 0.06 0.6564
Correlacédo entre o delta do HOMA-IR e componentes IQC
Variaveis RHO Valor P
IG -0.19 0.1842
Carboidrato Liquido -0.08 0.5642
Carboidrato Sélido -0.29 0.0361
Carboidrato Refinado -0.36 0.0106
Carboidrato Integral 0.04 0.8070
Fibras -0.11 0.4414
Acucar de adigéo 0.04 0.7949
Correlagéo entre o delta do IMC e componentes 1QC
Variaveis RHO Valor P
IG -0.02 0.9086
Carboidrato Liquido 0.04 0.7435
Carboidrato Sélido 0.31 0.0311
Carboidrato Refinado 0.22 0.1299
Carboidrato Integral -0.01 0.9697
Fibras 0.10 0.5017
Acucar de adigcdo 0.07 0.6420

Abreviages: 1QC: Indice de qualidade dos carboidratos HOMA-IR: indice HOdéélo de avaliagdo da homeostase-
resisténcia a insulina (do ingl@&domeostatic Model Assessment insulin resistal@elndice Glicémico
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DISCUSSAO

De acordo com 0 nosso conhecimento, esse é o primeiro estudo que avaliou a
qualidade dos carboidratos consumidos, por meio do IQC, de pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica. Os dados do nosso trabalho sugerem que a qualidade dos carboidratos (aumento do
IQC) esta associada a reducdo das concentracfes séricas de insulina e do marcador de
resisténcia a insulina HOMA IR. Porém, ndo apresentou relacdo com o IMC antes ou apos a
cirurgia. Além disso, os dados também indicam que a qualidade dos carboidratos nao se
alterou aos 3 e 12 meses ap0Os a intervencado cirargica, apesar de terem havido mudancas
positivas em alguns dos seus componentes.

A insulina desempenha um papel central no metabolismo e a deficiéncia na sua
producao, secrecdo ou acao causa um distlrbio na regulacdo homeostéatica de varios processos
metabolicos corporais. Dentre eles a sintese de glicogénio, a inibicdo da gliconeogénese, a
promocdo da lipogénese e do armazenamento de aminoacidos e triacilglicerdis. A acdo da
insulina € gerada pela sua ligagdo aos seus receptores, nos tecidos alvo causando a
translocacdo do GLUT4 para a membrana e, por conseguinte a captacéo celular da glicose
plasmatice®.

A ligacdo da insulina no seu receptor, mediada pela fosforilagdo via tirosina quinase
de proteinas intracelulares associadas ao substrato do receptor de insulina (IRS 1 e 2),
desencadeia uma complexa cascata de sinalizacdo que regula varios processos como 0
transporte de ions, sintese proteica, metabolismo lip&iambém processos mitogénicos
(como crescimento, diferenciacédo e transcricao/expressédo génica), devido a sua ligagcdo com
outros receptores e vias metabdlicas. Alteracbes na sinalizacdo da insulina geram a RI que
guando descompensada pode promover um conjunto de desordens metabodlicas denominado

de sindrome metabdliéa
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Neste contexto, a glicose € o principal componente da dieta que regula a liberacdo de
insulina e a interfere na funcdo das célulass R S k GF NdHebt®nto, ndo ha evidéncias
consistentes quanto a restricdo de carboidratos para o tratamento da resisténcia a insulina e
obesidadé€’. Isso provavelmente ocorre porque os carboidratos s&o um grupo heterogéneo
que inclui carboidratos simples e complexos, integrais e refinados e também fibras, e seus
efeitos fisiolégicos divergem de acordo com a sua quantidade e quafida@eyue indica a
relevancia da avaliacdo e orientacdo quanto a qualidade dos carboidratos no tratamento da RI
%’_Consistente a isso, estudos epidemiolégicos indicam que a dieta rica em cereais integrais
de baixa carga glicémica melhora a sensibilidade a insulina e reduz o risco de desenvolver
diabetes mellitus tipo 2 (DMZ} e outras comorbidades relacionadas & obesidade como
doenca cardiaca coronéaria e cancer de mAneém disso, o maior IQC pode auxiliar na
prevencao da sindrome metabdlica em pessoas confbM2

As fibras alimentares tem grande relevancia nesse efeito por retardarem o
esvaziamento gastrico e reduzirem o IG dos alimentos e consequentemente a resposta
glicémica p6s-ppQGLDO H WDPEpP RV 3SLFRV" LQVXOLQrPLFRV
proteina, aumentam a producdo de acidos graxos de cadeia curta promovendo uma modulacdo
positiva da microbiota intestinal sem contribuir para a ingestao caférideatores que, em
conjunto, contribuem para o aumento da sensibilidade a insulina, além disso, outros
mecanismos emergentes que justificam esses efeitos tém sido propostos como: modulacdo de

horménios intestinais, regulacéo das adipocinas e outros marcadores de inffimac&o

Em relacdo a influéncia da qualidade dos carboidratos na perda de peso, de modo
geral, os estudos que avaliam a relagdo do consumo de carboidratos e o IMC sdo controversos
3 provavelmente por ndo analisarem a qualidade dos carboidratos, que geralmente é baixa
nas dietas dos paises industrializad®¥® N&o h& evidéncias para a recomendacdo de

restricdo de carboidratos para perda de Pedgntretanto, a recomendacdo é de evitar



111

acucares de adicdo e priorizar carboidratos de graos integrais e de baixa carga e indic

glicémico™3.

Quanto ao consumo de carboidratos ap0s a cirurgia bariatrica, os estudos sado escassos,
mas uma coorte com 10 anos de seguimento indicou que radigdo do peso ocorreu em
pacientes que consumiram mais proteinas e carboidratos em vez de gorHurhora em
nosso trabalho ndo tenha encontrado associacao entre o IQC e o IMC ha evidencias que o
maior IQC possa auxiliar na perda de peso em pacientes néo cirirgicos com obésidade
pode reduzir o risco de obesidatle Estudo com pacientes pés CB sugeriu que a carga
glicémica das refei¢cdes e a quantidade de carboidratos consumidos podem auxiliar na reducao
da ingestdo calérica e na perda de peso adeffuatlem disso, ha diretrizes que

recomendam a priorizacdo de carboidratos de maior qualidade ap8s a CB

Hipotetizamos também que pode nao ter havido associacdo entre o IMC e o IQC pois
neste periodo de até 12 meses de cirurgia muitos outros fatores fisiol6gicos contribuem para a
perda de peso. No entanto, seria relevante avaliar ap6s 24 meses de cirurgia porque em um
periodo maior a uma adaptacdo as modificagcbes poOs cirdrgicas e 0 paciente estda mais

suscetivel aos agentes ambientais que geram o reganho de peso.

Acerca dos componentes do IQC e sua relagdo com o peso e a RI os resultados da
andlise de correlagdo foram controversos. Houve uma correlacédo inversa entre o consumo de
carboidratos liquidos e o IMC, porém, provavelmente mediada por variaveis de confuséo, pois
ao analisar a reducédo/delta do IMC houve somente uma correlagdo positiva com 0s
carboidratos solidos e uma ampla literatura indica que o consumo de bebidas adocadas
colabora para o ganho de pé8por proporcionar alta densidade calérica sem contribuir para

a saciedadé.
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Nosso trabalho também sugeriu uma correlacdo positiva entre os carboidratos liquidos
e a insulinemia corroborando metanalise anterior que associou essas bebidas ao maior risco de
T2DM e sindrome metaboli¢ad Além disso, houve também uma correlacdo negativa entre a
reducao/delta da insulina e os gréaos refinados de acordo com estudo prévio que mostra uma
associacdo entre o consumo de gréos refinados e risco dé”°D#20 IG ndo apresentou
correlagdo com o peso ou com marcadores do metabolismo glicidico consoante a estudos
anteriores que demonstram o IG ndo tem associacdo com 0 peso ou tem uma relacdo inversa
3 possivelmente, devido as limitacées do IG como considerar um valor fixo por alimento e
ter alimentos ricos em gorduras saturadas (como sorvetes) considerados de baixo IG porém,
na prevencdo e manejo do T2DM ha algumas evidéncias do uso de dietas de Haixo IG

E relevante enfatizar que ndo houve aumento no IQC apds a cirurgia apesar de
algumas modificacGes positivas em alguns dos componentes do indice. Isso pode indicar que
a qualidade geral da dieta ndo melhorou apés a CB, ja que dietas saudaveis tendem a ter
melhor qualidade de carboidratos e isso favorece o maior consumo de micronuttictses
resultado reforca a necessidade de acompanhamento com orientagdo nutricional em longo
prazo a esses pacientes, pois outros estudos ratificam que a qualidade da dieta sofre piora da
qualidade ap6s a cirurgia bariatrféa

A maioria dos estudos que avaliam o consumo de macronutrientes antes e apos
bariatrica foca no consumo proteico e estudos que avaliem a qualidade dos CHO sao escassos
Embora néo tenha havido relacéo entre o IQC e o peso corporal nosso estudo mostrou que a
qualidade dos carboidratos estd diretamente relacionada com a melhora do perfil
insulinémico. Considerando que uma parcela dos pacientes que faz bariatrica, procura o
tratamento devido a necessidade de evitar complicagcdes do DM o regultdelante, pois
os fatores que promovem a remisséo da Rl ap6s a CB n&do sdo completamente eséfarecidos

Portanto, cabe orientar a qualidade dos carboidratos e ndo somente quanto a ingestao de
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proteinas. Visto que ndo havendo diferencas estatistid@apos 3 e 12 meses de cirurgia
em toda a amostra, uma pequena mudanca, apresentada por um dos grupos, foi capaz de
interferir na insulina.

Esse estudo apresenta limitagcbes. As informacfes de consumo alimentar s&o
provenientes de autorrelatos o que pode gerar erros de mensuracdo, que sao inerentes ac
instrumento utilizado, porém a aplicacdo criteriosa e uso de ferramentas validadas foram
utilizadas para reduzir esse risco. Ademais nossos resultados na perda de peso podem ter sidc
influenciados pelo tamanho reduzido da amostra ou com outros confudidores como o
consumo proteico. Em relacdo aos pontos fortes, este foi o primeiro estudo que avaliou o IQC
nessa populacao e devido ao seu desenho permite discernir relacdes temporais entre exposicac
e desfecho. Contudo novos estudos sdo necessarios para corroborar essas associacdes
principalmente ensaios clinicos randomizados que comparem grupos orientados a adotar
diferentes IQC antes e ap0s a cirurgia e seu impacto nas variaveis cardiometabdlicas e no peso
antes e apos a CB.

CONCLUSAO

Os dados do presente trabalho sugerem que a qualidade dos carboidratos, mensurada
pelo 1QC, pode contribuir para a restauracdo da sensibilidade a insulina 12 meses apés o
RYGB. Além disso, de modo geral, ndo houve melhorias no IQC, avaliado em um periodo de
até 12 meses apos a (Brém, observamos reducdo no consumo de carboidratos liquidos e
possivelmente isso impactou na melhoria do perfil insulinico. De acordo com esses @chados
de suma importancia a orientacdo dos pacientes quanto a ado¢do de uma dieta com melhor
qualidade de carboidratos, visto que muitos pacientes acabam consumindo bebidas acucaradas
e isso pode impactar negativamente na RI. Considerando, que o foco na prética clinica

costuma ser somente na proteina o paciente ndo é orientado quanto a qualidade dos

carboidratos.
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Tabela suplementar 1:Alimentos que mais contribuiram para o percentual de consumo de cadalgngutar

que compde o IQC

10 primeiros alimentos que mais contribuiram para o IG %
Pao Francés 15,58
Biscoito Salgado 11,16
Arroz 6,77
Chocolate 4,67
Acai 3,51
Acucar 3,35
Beiju 3,32
Caldo de Cana 3,32
P&o Integral 2,69
Bombom 2,54
10 primeiros alimentos que mais contribuiram para o consumo de carboidratos sédid

Cerveja 21,76
Arroz 18,33
Feijao 13,76
Leite integral 12,24
Tomate 8,83
Banana 6,21
Pao Francés 6,04
Leite Desnatado 5,58
Mam&o 3,74
Mandioca 3,50
10 primeiros alimentos que mais contribuiram para o consumo de carboidratos liquidos

Suco De Fruta 44,31
Coca 22,47
Refrigerante 14,78
Q Suco 12,18
Achocolatado em P6 1,21
Caldo de Cana 1,14
Agua de Coco 1,11
logurte 1,05
Yakult 0,89
AcUcar de adicdo em bebidas 0,85
10 primeiros alimentos que mais contribuiram para o consumo de carboidratos refidas

Arroz Branco 48,53
P&o Francés 15,99
Pastel 7,45
Biscoito Salgado 5,82
Pizza 5,74

Bolo simples 4,31
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Macarréo Instantaneo 3,31
Lasanha 3,15
Macarrao 2,85
Bolo de Aniversario 2,84
10 primeiros alimentos que mais contribuiram para o consumo de carboidratos integrais

P&o integral 21,43
Pamonha 18,92
Quiabo 15,72
Cuscuz 14,19
Granola 6,96
Polenta 591
Arroz integral 5,30
Pipoca 4,65
Canjica 3,83

Milho 3,09
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Tabela Suplementar 2 Caracteristicas sociodemograficas, antropométricas cardiometabdlicas e de consumo

alimentar dos participantes no periodo pré-operatério (basal) em relacdocemoddeindice de qualidade de

carboidratos nbaseline

Varaveis T1 T2 T3 Valor P
N 18 24 8

IQC 6.05 (0.94) 8.38 (0.49) 10.25 (0.46) <0.001
Idade 38 (7.66) 39.08 (7.83) 41.88 (8.99) 0.5225
Escolaridade (anos) 16.69 (3.00) 15.73 (3.59) 16.19 (4.58) 0.6870
Peso (Kg) 111.09 (13.23) 118.93 (19.66) 115.24 (13.47) 0.3308
Estatura (metros) 1.63 (0.07) 1.67 (0.08) 1.66 (0.08) 0.2943
Excesso de peso (kg) 44.89 (13.12) 49.36 (15.10) 46.86 (11.18) 0.5873
IMC (Kg/m2) 42.04 (5.81) 42.53 (4.65) 42.06 (4.11) 0.9435
Perimetro da Cintura 119.69 (9.34) 125.77 (12.78) 118.75 (11.80) 0.1563
I(:?enr]i)metro do Pescoco 41.18 (3.08) 43.12 (4.94) 41.18 (4.77) 0.2956
(GC(r)r%ura Corporal (%) 42.64 (4.47) 41.84 (4.76) 43.71 (4.48) 0.5952
Massa Livre de Gordura 63.65 (8.34) 69.16 (13.76) 64.23 (9.12) 0.2644
Glicemia 93(88.0-111.0) 96 (87.0 - 100.5) 84.5 (79.5-113.5) 0.5695
Colesterol Total 176.33 (34.97) 18138 (27.43) 195.25 (30.80) 0.3597
Colesterol LDL 104.79 (31.87) 101.98 (23.24) 113.66 (35.66) 0.6104
Colesterol HDL 46.49 (10.51) 47.80 (11.47) 57.49 (7.78) 0.0502
Razédo CT/HDL 3.96 (1.10) 3.97 (0.94) 3.46 (0.80) 0.4258
Triglicerideos 116.50 (88-142)  139.50 (95-190.5) 125.5 (92.5-148) 0.4843
Razédo TG/HDL 2.43 (2.01- 3.45) 2.83(1.79 - 4.52) 2.27 (1.54-2.73) 0.3081
Insulina 16.30 (13.02) 18.54 (9.43) 10.45 (5.97) 0.1786
HOMA-IR 3.44 (2.02-4.32)  4.19 (3.15-5.75) 2.65 (0.93-4.17) 0.1462
indice TyG 8.74 (0.61) 8.82 (0.53) 8.59 (0.57) 0.6025
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6 CONCLUSOES GERAIS

Os macronutrientes apresentam uma relacdo com a regulacdo do peso corporal apés a
cirurgia bariatrica. A proteina apresenta uma relacdo positiva com a perda e manutencdo do
peso perdido. A evidéncias indicam que ela pode favorecer a perda ponderal emspaciente
com reganho, promove aumento na perda de peso gerando maiores chances de obtencao dc
percentual de perda do excesso de peso >50% e remissao da obesidade além de conferir maiol
estabilidade do peso. Dentre 0s mecanismos associados a estes resultados estdo a geragao ¢
saciedade e a preservacdo da massa muscular. Com relacdo aos demais macronutrientes d
modo geral os lipideos apresentam relacdo inversa com a perda de peso, apds o0 procedimentc
cirargico, por conferirem maior densidade cal6rica sem aumento da saciacdo/saciedade
enquanto o papel dos carboidratxsevidéncias sao inconclusivas com alguns resultados

controversos.

O consumo de proteinas de origem animal, no periodo pés cirargico, esta associado
remissdo da obesidade, especialmente as carnes brancas, independentemente do IMC prévio
idade ou presenca de comorbidades. Dentre as proteinas de origem animal mais consumidas
em nossa amostra aos trés meses pds operatorio estdo: carne bovina, iraegpmtein
Dentre as diferencas entre os tipos de proteina que justificam esses achados estdo maior
densidade proteica por caloria das proteinas magras de origem animal (principalmente das
carnes brancas/aves), o maior efeito anabodlico das proteinas animais, e o maior estimulo a

sintese proteica com consequente aumento do gasto energético.

A qualidade dos carboidratos (aumento do IQC), no periodo pré cirirgico, esta
associada a reducdo das concentracfes séricas de insulina e do marcador de resisténcia «
insulina HOMA-IR. A insulinemia se relacionou positivamente também ao consumo de
carboidratos liquidos e refinados. Nao houve aumento no IQC, nos dois periodos apés a
cirurgia apesar de algumas modificacbes positivas em alguns dos componentes do indice,
como reducdo dos carboidratos liquidos. O 1QC, no entanto, ndo teve relagdo com o IMC

antes ou apos a cirurgia.

Diante dos aspectos abordados, cabe ressaltar também que é fundamental o
acompanhamento nutricional desses pacientes a longo prazo conferindo orientacdes
dietoterdpicas que visem estimular a adocdo de uma dieta equilibrada; que atenda aos

requerimentos nutricionais e seja adaptada as altera¢cdes anatdbmico e fisiologicas oriundas da
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cirurgia. A incorporagao de recomendagfes quanto a qualidade dos carboidratos, a adequacao
da quantidade e fonte de proteinas, e sobre a distribuicdo de macronutrientes pode conferir

maior sucesso na perda e manutencao do peso perdido, e na retencdo da massa muscular.
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APENDICES

APENDICE A + TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Lider do projeto: Prof2 Dr*® Josefina Bressan (pesquisadora respansavel
DNS/UFV), (31) 3899-2536. Email: jorm@ufv.br. Equipe: Sonia Lopes Pinto -
Doutoranda em Ciéncia da NutricAo/UFV, (63) 98412-7476. Email:
sonialopes@uft.edu.br

Vocé esta sendo convidado (a) como voluntario(a) a participar da pesquisa
Biomarcadores Metabdlicos e Epigenéticos em Pacientes que Realizaram
&LUXUJLD %DULIWULFD GR 7LSR %\SDVjte sev@WNULFR H|
desenvolvida pelo Departamento de Nutricdo e Saude da Universidade Federal de
Vicosa em parceria com a Universidade Federal do Tocantins. O objetivo deste
estudo € investigar a influéncia da cirurgia baridtrica nos biomarcadores
metabdlicos e epigenéticaan pacientes apOs cirurgia bariatrica tipo Bypass
Gastricoem Y de Roux. A justificativa para a realizacdo deste estudo é a
importancia de analisar as alteracbes metabdlicas e genéticas que ocorrem apoés a
cirurgia bariatrica, para que estratégias de intervencdo nutricional possam ser
realizadas de forma mais efetiva no combate e controle da obesidade.

Para esta pesquisa sera adotado os seguintes procedimentos: Todas as informacdes
da pesquisa serdo coletadastrés momentos: antes da cirurgia, com 3 e 12 meses

de pés operatéridm cada momento, o Sr.(8k apresentara no Laboratério de
Nutricdo da Universidade Federal do Tocantiran jejum de 12 horas para
realizacédo de medidas como peso corporal, altura, circunferéncias (cintura, quadril
braco e pescoco) e iremos coletar informacfes sobre sua alimentacdo, através de
um Recordatoério de 24h. Seré realizada também coleta de uma amostra de sangue
(15 mL) para avaliacdo de deficiéncias nutricionais, identificacdo de marcadores
de estresse oxidativo e inflamatorio, assim como para avaliar alteracdes
epigenéticas (mudancas na genética que podem acontecer ap0s cirurgia). Para
tanto, precisaremos de aproximadamente 60 minutos do seu tempo.

Osriscos envolvidos estéo relacionados com o desconforto durante a realizacdo das
medidas corporais e entrevista, que serda minimizado pelo pesquisador, que
realizard as medidas em local adequado e reservado, de forma individual,
respeitando utilizando as técnicas adequadas. A extracdo de sangue pode ser
dolorosa e causar hematomas (roxo) no la@apuncéo (picadaha dobra do
cotovelo, como qualquer outra coleta de sangue que vocé possa ter feito no
passado. Para garantir a seguranca e minimizar desconforto, a coleta de sangue
sera realizada por profissional treinado, em parceria com laboratorios certificados
na Vigilancia Sanitéria, e serdo utilizados materiais descartaveis e estéreis.
Também pode acontecer desconforto do voluntario da pesquisa durante a
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130

aplicacao dos questionarios, mas que sera minimizado pelo pesquisador, que fara
a entrevista em local reservado. Ademais, vocé padgetusar a realizar algum

dos procedimentos ou ndo responder a alguma pergunta para o qual ndo se sinta
confortavel.

Como beneficios da pesquisa, o Sr. (a) terd o acompanhamento nutricional durante
1 ano da pesquisa, sendo esta realizada no periodo pré e pos operatodo. Fica
critério, a continuidade do acompanhamento apés 1 ano. O senhor (a) realizara
consultas com nutricionista durante todo este periodo no Ambulatério de
Bariatrica + AMBBAR, da Universidade Federal do Tocantins/UFT, onde sera
realizada sua avaliacao clinico-nutricional. Além disso, sua participacdo no estudo
ajudari na ampliacdo do conhecimento sobre o impacto da cirurgia bariatrica para
resolucdo da obesidade, assim como na qualidade de vida dos pacientes apos o
procedimento.

Para participar deste estudo o Sr.(a) ndo tera nenhum, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, diante de eventuais danos, identificados e
comprovados, decorrentes da pesquisa, o Sr.(@) tem assegurado o direito a
indenizacdo. O Sr.(a) tem garantida plena liberdade de resmiggarticipar ou

retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem necessidade de
comunicado prévio. A sua participacdo € voluntaria e a reemsarticipar

nao acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na e o Sr.(a) é
atendido(a) pelo pesquisad@s resultadosia pesquisa estardo a sua disposicao
guando finalizada. O(A) Sr.(a) ndo sera identificado(a) em nenhuma publicacéo
gue possa resultar. Seu nome ou 0 material que indique sua participacdo néo serao
liberados sem a sua permissao e também nao sera feita nenhuma imagem durante
0s procedimentos.

Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o
pesquisador responsavel apds o término da pesquisa, e depois desse tempo serdo
destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrbes profissionais
de sigilo e confidencialidade, atendendo a legislacdo brasileira, em especial, a
Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, e utilizardo as infa@macoée
somente para fins académicos e cientificos.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo
gue uma serd arquivada pelo pesquisador responsavel no Departamento de
Nutricdo e Saude - UFV, e a outra sera fornecida a vocé.

Eu, ,
contato: , declaro

que fui informado (a) dos objetivos do estudo, de maneira clara e detalhada e
esclareci as minhas duvidas. Declaro que, concordo em participar desse estudo,
gue recebi uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e em caso
de duvidas néo esclarecidas de maneira adequada pelo pesquisador responsavel,
de discordancia com procedimentos ou irregularidade de natureza ética poderei
recorrer ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Vigcosa no seguinte endereco e contatos: campus Vigosa, prédio Arthur
Bernardes, piso inferior, telefone (31) 3899-2492, correio eletréoepd@ ufv.br
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Vicosa, de de

Josefina Bressan Docente da UFV/Orientadora

Sonia Lopes Pinto Estudante de doutorado da UFV

Assinatura do Voluntario (a)






3) Exames Laboratoriais

Variaveis

Periodo/Data do
Exame

Pré operatorio
[

3 meses de PO
[

12 meses d@O
[

Glicemia de jejum

Triglicerideos

Colesterol total

HDL

LDL

Hemoglobina

Hemacias

Hematocrito

Ferritina

Albumina

25
dihidroxicolecalciferol

Cianocobalamina

Acido félico

Tiamina

Calcio

Insulina

Homa-IR

TyG

4) Marcadores de Estresse Oxidativo

Marcadores de
estresse

oxidativo avaliados

Periodo/Data do

Exame
Pré operatdrio 3 meses de PO 12 meses d@O
[ [ [

Malondialdeido

Capacidade Antioxidante
Total

Oxido Nitrico

Glutationa Peroxidase

Superdxido Dismutase

Catalase

LDL Oxidada
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5) Recordatorio de 24h

Ontem foi: [ ] segunda [ ] terca [ ] quarta [ ] quinta [ ] sexta

REFEICAO/HORARIO

ALIMENTO/PREPARACAO

QUANTIDADE

134






Ontem foi: [ ] segunda [ ] terca [ ] quarta [ ] quinta [ ] sexta

136

REFEICAO/HORARIO

ALIMENTO/PREPARACAO

QUANTIDADE







Ontem foi: [ ] segunda [ ] ter¢ca [ ] quarta [ ] quinta [ ] sexta
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REFEICAO/HORARIO

ALIMENTO/PREPARACAO

QUANTIDADE
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APENDICE C + CLASSIFICACAO DOS ALIMENTOS DE ACORDO COM A

FONTE DE PROTEINAS

Alimento Proteina de origem vegetal ou animal
Abacate Vegetal
Abacaxi Vegetal
Abobora Vegetal
Abobrinha Vegetal
Acai Vegetal
Acelga Vegetal
Achocolatado p6 Vegetal
Acucar Vegetal
Agua de coco Vegetal
Agua ténica Vegetal
Albumina Animal
Alface Vegetal
Alho Vegetal
Ameixa Vegetal
Améndoa Vegetal
Amendoim Vegetal
Amendoim caramelo Vegetal
Angu Vegetal
Arroz Vegetal
Arroz a grega Vegetal
Arroz carreteiro Vegetal
Arroz com feijao Vegetal
Arroz doce Vegetal
Arroz integral Vegetal
Aveia Vegetal
Azeite Vegetal
Azeitona Vegetal
Bala Vegetal
Banana Vegetal
Barra de cereais Vegetal
Batata Vegetal
Batata doce Vegetal
Batata palha Vegetal
Batata palito Vegetal
Beiju Vegetal
Berinjela Vegetal
Beterraba Vegetal
Biscoito diet Vegetal
Biscoito doce Vegetal
Biscoito polvilho Vegetal
Biscoito recheado Vegetal
Biscoito salgado Vegetal

Bisnaguinha Vegetal



Bisteca suina
Bolinho aipim
Bolinho frito
Bolo

Bolo aniversario
Bombom
Brocolis

Café

Caja

Caldo cana
Caldo feijao
Caldo tomate
Caldo verde
Cana acucar
Canjica
Cappuccino
Cappuccino diet
Cappuccino light
Caqui
Castanha caju
Castanha para
Catchup
Cebola
Cebolinha
Cenoura
Cerveja

Cha

Chia

Chiclete
Chimarrao
Chips
Chocolate
Chocolate p6
Chopp
Chuchu

Coca

Coca diet
Coca light
Coco

Cogumelo conserva

Couve

Couve flor
Coxinha

Creme de milho
Crepe

Cueca virada
Cupuacgu
Cuscuz

Animal

Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Animal

Animal

Animal

Animal

Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
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Cuscuz tapioca
Doce fruta
Energético
Ervilha conserva
Esfirra carne
Esfirra quegio
EXxpresso
Farinha biju
Farinha lactea
Farinha mandioca
Farinha milho
Farofa

Farofa pronta
Fava

Feijao

Feijao branco
Feijao corda
Feijao tropeiro
Feijoada
Filhos
Gatorade
Geladinho
Geleia fruta
Germe trigo
Goiaba
Granola

Grao bico
Gueiroba
Inhame
Jabuticaba
Jaca

Jilo

Jujuba

Kiwi

Laranja
Lasanha
Legumes
Lentilha

Lima

Liméo
Limonada
Linhaca

Maca
Macarrao
Macarrao carne
Macarréo peixe
Macarronada
Maisena

Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Animal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
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Mamaéao
Mandioca
Manga
Margarina
Margarina Light
Maxixe

Mel

Melancia

Melao

Mexerica

Milho

Milho lata
Milk-shake
Macarrao instantaneo
Moela

Molho de tomate
Molho mostarda
Morango
Mucilon®

Oleo coco

Oleo soja
Ovomaltine
Pacoquinha amendoim
Palmito conserva
Pamonha
Panetone
Panqueca

Pao de forma
P&o doce

Pao francés

Pao hamburguer
Pao integral

Pao light

P&o mel

Pao queijo
Pastel

Péde moleque
Pepino

Pequi

Pera

Pessegada
Péssego

Picolé

Pimentao

Pinha

Pipoca

Pirulito

Polenta

Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Animal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
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Provolone
Proteina isolada soja
Puré batata

Q suco

Q suco light
Quiabo

Quibe
Rabanete

Rap 10
Refrigerante
Refrigerante diet
Repolho
Repolho conserva
Risoto

Rosca doce
Rucula

Rufles

Sagu

Salada frutas
Salgadinho
Soja

Sopa

Suco beterraba
Suco de fruta
Sucrilhos®
Tomate
Torrada
Torrada Bauducco®
Torresmo
Torta doce
Torta salgada
Trufa

Uisque

Uva

Uva passa
Vagem
Vinagrete
Waffer

Atum

Bacalhau
Caldo peixe
Caranguejo
Peixe

Pirao

Sardinha
Alcatra
Almondega
Bacon

Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Animal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Vegetal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
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Caldo carne
Carne boi
Carneiro
Carne sol
Carne suina
Chambarril
Charuto
Churrasco
Contra file
Coracao boi
Coracao frango
Costela boi
Costela suina
Cupim
Figado

Filé mignon
Fraldinha
Gelatina
Gelatina light

Hamburguer carne

Lingua bovina
Lombo suino
Orelha suina
Pacoca carne
Picanha
Rabada

Asa galinha
Empada

File frango
Frango

Frango legumes
Galinha
Galinhada
Péde galinha
Peito de frango
Strogonoff
Apresuntado
Cachorro quente
Enroladinho
Linguica

Mini chiken
Mortadela

Paio

Peito peru
Presunto
Salame
Salsicha
Sanduiche

Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Vegetal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Vegetal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
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Steakfrango
Maionese

Ovo codorna

Ovo galinha

Paté

Salada maionese
Brigadeiro

Café com leite
Chantilly

Creme de leite
Creme de queijo
Diet shake

Doce leite

logurte

logurte desnatado
logurtefit

logurte light
logurte natural
Leite condensado
Leite desnatado
Leite integral
Leite pé desnatado
Leite po integral
Leite semidesnatado
Manteiga
Marita®

Mingau

Mousse
Mucarela

Nata

Nescafe

Ovo de pascoa
Pizza
Polenguinho
Polenguinho light
Pudim

Queijo coalho
Queijo minas
Queijo minas light
Queijo prato
Queijo provolone
Queijo ralado
Requeijao
Requeijao light
Ricota

Sorvete

Todinho

Vinho

Animal
Vegetal
Animal
Animal
Vegetal
Vegetal
Animal
Animal
Vegetal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Vegetal
Vegetal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
Vegetal
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Vitamina abacate
Vitamina banana
Vitamina mamao
Whey protein
Yakult

Animal
Animal
Animal
Animal
Animal
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Alimento
Abacate
Abacaxi
Abobora
Abobrinha
Acai

Acelga
Achocolatado pé
Acucar

Agua de coco
Agua tonica
Albumina
Alface

Alho

Ameixa
Améndoa
Amendoim

Amendoim caramelo

Angu

Arroz

Arroz a grega
Arroz carreteiro
Arroz com feijao
Arroz doce
Arroz integral
Aveia

Azeite

Azeitona

Bala

Banana

Barra de cereais
Batata

Batata doce
Batata palha
Batata palito
Beiju

Berinjela
Beterraba
Biscoito diet
Biscoito doce
Biscoito polvilho
Biscoito recheado
Biscoito salgado
Bisnaguinha
Bisteca suina
Bolinho aipim
Bolinho frito
Bolo

Bolo aniversario
Bombom

Proteina subdividida em seis grupos

Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Ovos
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Carnes Vermelhas
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
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Brocolis

Café

Caja

Caldo cana
Caldo feijao
Caldo tomate
Caldo verde
Cana acucar
Canjica
Cappuccino
Cappuccino diet
Cappuccino light
Caqui
Castanha caju
Castanha para
Catchup
Cebola
Cebolinha
Cenoura
Cerveja

Cha

Chia

Chiclete
Chimarréao
Chips
Chocolate
Chocolate p6
Chopp
Chuchu

Coca

Coca diet
Coca light
Coco

Cogumelo conserva

Couve

Couve flor
Coxinha

Creme de milho
Crepe

Cueca virada
Cupuacu
Cuscuz

Cuscuz tapioca
Doce fruta
Energético
Ervilha conserva
Esfirra carne
Esfirra qugo
Expresso
Farinha biju

Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
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Farinha lactea
Farinha mandioca
Farinha milho
Farofa

Farofa pronta
Fava

Feijao

Feijao branco
Feijdo corda
Feijao tropeiro
Feijoada
Filhos
Gatorade
Geladinho
Geleia fruta
Germe trigo
Goiaba
Granola

Grao de bico
Gueiroba
Inhame
Jabuticaba
Jaca

Jilo

Jujuba

Kiwi

Laranja
Lasanha
Legumes
Lentilha

Lima

Limao
Limonada
Linhaca

Maca
Macarrao
Macarrdo com carne
Macarrdo com peixe
Macarronada
Maisena
Mamaéao
Mandioca
Manga
Margarina
Margarina Light
Maxixe

Mel

Melancia
Melao
Mexerica

Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal

Carnes Vermelhas

Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
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Milho

Milho lata

Milk shake
Macarrao instantaneo
Moela

Molho de tomate
Molho mostarda
Morango
Mucilon®

Oleo de coco
Oleo de soja
Ovomaltine
Pacoquinha amendoim
Palmito conserva
Pamonha
Panetone
Panqueca

Pao de forma
P&o doce

Pao francés

Pao hamburguer
Pao integral

Pao light

Pao mel

Pao queijo
Pastel

Péde moleque
Pepino

Pequi

Pera

Pessegada
Péssego

Picolé

Pimentao

Pinha

Pipoca

Pirulito

Polenta
Provolone
Proteina isolada soja
Puré de batata
Q suco

Q suco light
Quiabo

Quibe

Rabanete

Rap 10
Refrigerante
Refrigerante diet
Repolho

Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Carnes Brancas
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
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Repolho conserva
Risoto

Rosca doce
Rucula

Rufles

Sagu

Salada frutas
Salgadinho
Soja

Sopa

Suco beterraba
Suco de fruta
Sucrilhos®
Tomate
Torrada

Torrada bauducco®

Torresmo
Torta doce
Torta salgada
Trufa
Uisque

Uva

Uva passa
Vagem
Vinagrete
Walffer
Atum
Bacalhau
Caldo peixe
Caranguejo
Peixe

Pirao
Sardinha
Alcatra
Almondega
Bacon
Caldo carne
Carne boi
Carneiro
Carne sol
Carne suina
Chambaril
Charuto
Churrasco
Contra file
Coracao boi
Coracao frango
Costela boi
Costela suina
Cupim

Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Carnes Vermelhas
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Peixes
Peixes
Peixes
Peixes
Peixes
Peixes
Peixes
Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
Proteina Vegetal
Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
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Figado

Filé mignon
Fraldinha
Gelatina
Gelatina light
Hamburguer carne
Lingua bovina
Lombo suino
Orelha suina
Pacoca carne
Picanha
Rabada

Asa galinha
Empada

File frango
Frango

Frango legumes
Galinha
Galinhada

Péde galinha
Peito de frango
Strogonoff
Apresuntado
Cachorro quente
Enroladinho
Linguica

Mini chiken
Mortadela

Paio

Peito peru
Presunto
Salame
Salsicha
Sanduiche
Steakfrango
Maionese

Ovo codorna
Ovo galinha
Paté

Salada maionese
Brigadeiro

Café com leite
Chantilly

Creme de leite
Creme de queijo
Diet shake

Doce leite
logurte

logurte desnatado
logurtefit

Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
Carnes Processadas
Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
Carnes Vermelhas
Carnes Brancas
Proteina Vegetal
Carnes Brancas
Carnes Brancas
Carnes Brancas
Carnes Brancas
Carnes Brancas
Carnes Brancas
Carnes Brancas
Carnes Brancas
Carnes Processadas
Carnes Processadas
Carnes Processadas
Carnes Processadas
Carnes Processadas
Carnes Processadas
Carnes Processadas
Carnes Processadas
Carnes Processadas
Carnes Processadas
Carnes Processadas
Carnes Processadas
Carnes Processadas
Proteina Vegetal
Ovos
Ovos
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Lacteos
Lacteos
Proteina Vegetal
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
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logurte light
logurte natural
Leite condensado
Leite desnatado
Leite integral
Leite pé desnatado
Leite po integral
Leite semidesnatado
Manteiga
Marita®

Mingau

Mousse
Mucarela

Nata

Nescafe

Ovo de pascoa
Pizza
Polenguinho
Polenguinho light
Pudim

Queijo coalho
Queijo minas
Queijo minas light
Queijo prato
Queijo provolone
Queijo ralado
Requeijao
Requeijao light
Ricota

Sorvete

Todinho

Vinho

Vitamina abacate
Vitamina banana
Vitamina mamao
Whey protein
Yakult

Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Proteina Vegetal
Proteina Vegetal
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Proteina Vegetal
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
Lacteos
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APENDICE D +CLASSIFICACAO DOS CARBOIDRATOS PARA O CALCULO

DO IQC
ALIMENTO Gl 100g Classificacdo CHO Classificagdo CHO
Liquido/Solido Integral/refinado
Abacate 0 Solido Nao se aplica
Abacaxi 43 Soélido N&o se aplica
Abobora 94 Solido Nao se aplica
Abobrinha 0 Soélido N&o se aplica
Acai 153 Solido N&o se aplica
Acelga 0 Solido Nao se aplica
Achocolatado p6 16 Liquido N&o se aplica
AcUcar 600 Liquido N&o se aplica
Agua de coco 16 Liquido N&o se aplica
Agua tbnica 22 Liquido N&o se aplica
Albumina 0 N&o se aplica N&o se aplica
Alface 0 Sdlido N&o se aplica
Alho 0 Sdlido N&o se aplica
Ameixa 44 Sdlido N&o se aplica
Améndoa 0 Sdlido N&o se aplica
Amendoim 0 Sdlido N&o se aplica
Amendoim caramelo 72 Sdlido N&o se aplica
Angu 142 Solido Integral
Arroz 48 Solido Refinado
Arroz a grega 20 Solido Refinado
Arroz carreteiro 11 Solido Refinado
Arroz com feijao 37 Solido Refinado
Arroz doce 30 Solido Refinado
Arroz integral 32 Solido Integral
Aveia 590 Solido Integral
Azeite 0 N&o se aplica N&o se aplica
Azeitona 0 Sdlido N&o se aplica
Bala 233 Solido N&o se aplica
Banana 39 Solido N&o se aplica
Barra de cereais 110 Solido Refinado
Batata 57 Solido Nao se aplica
Batata doce 39 Sdélido N&o se aplica
Batata palha 204 Solido N&o se aplica
Batata palito 48 Sdélido N&o se aplica
Beiju 49 Sdélido N&o se aplica
Berinjela 0 Solido N&o se aplica
Beterraba 80 Sdélido N&o se aplica
Biscoito diet 74 Solido Refinado

Biscoito doce 78 Solido Refinado



Biscoito polvilho
Biscoito recheado
Biscoito salgado
Bisnaguinha
Bisteca suina
Bolinho aipim
Bolinho frito
Bolo

Bolo aniversario
Bombom
Brocolis

Café

Caja

Caldo cana
Caldo feijao
Caldo tomate
Caldo verde
Cana acucar
Canjica
Cappuccino
Cappuccino diet
Cappuccino light
Caqui

Castanha caju
Castanha para
Catchup
Cebola
Cebolinha
Cenoura
Cerveja

Cha

Chia

Chiclete
Chimarréo
Chips
Chocolate
Chocolatep6
Chopp

Chuchu

Coca

Coca diet

Coca light

Coco

Cogumelo conserva
Couve

220
73
220
267

56
35
78
34
780

145
840
14
15

580
27
16

10
43
54
46
15

49
26

207

148
780
16
26

O O O o o

Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
N&o se aplica
Solido
Liquido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Liquido
Solido
Liquido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
N&o se aplica
Solido
Solido
N&o se aplica
Solido
Sélido
Solido
Sélido
Solido
Liquido
Sélido
Liquido
Sélido
Solido
Sélido

N&o se aplica
Refinado
Refinado
Refinado
Refinado

N&o se aplica
Refinado
Refinado
Refinado

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica
Integral

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

156



Couve flor
Coxinha
Creme de milho
Crepe

Cueca virada
Cupuacgu
Cuscuz
Cuscuz tapioca
Doce fruta
Energético
Ervilha conserva
Esfirra carne
Esfirra queijo
Expresso
Farinha biju
Farinha lactea
Farinha mandioca
Farinha milho
Farofa

Farofa pronta
Fava

Feijao

Feijdo branco
Feijao corda
Feijao tropeiro
Feijoada
Filhos
Gatorade
Geladinho
Geleia fruta
Germe trigo
Goiaba
Granola

Gréo de bico
Gueiroba
Inhame
Jabuticaba
Jaca

Jilo

Jujuba

Kiwi

Laranja
Lasanha
Legumes
Lentilha

55
45
100
150
43
43
37
160
27
15
53
53

37
22
49
217
56
56
99

19
22
11

150
31
60

170
20
21

233
24
80
17

104
57

267
48
40
11
24
28

Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Liquido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Liquido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Sélido
Solido
Sélido
Solido
Solido
Sélido
Solido
Sélido
Solido
Sélido

N&o se aplica
Refinado
Integral
Refinado
Refinado
N&o se aplica
Integral
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
Refinado
Refinado
N&o se aplica
N&o se aplica
Integral
N&o se aplica
Integral
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
Refinado
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
Integral
N&o se aplica
Integral
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
Refinado
N&o se aplica
N&o se aplica
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Lima

Limé&o

Limonada
Linhaca

Maca

Macarrdo
Macarréo de carne
Macarrdo de peixe
Macarronada
Maisena

Maméao
Mandioca
Manga
Margarina
Margarina Light
Maxixe

Mel

Melancia

Melado

Mexerica

Milho

Milho lata

Milk shake
Macarréo instantaneo
Moela

Molho de tomate
Molho mostarda
Morango
Mucilon®

Oleo de coco
Oleo de soja
Ovomaltine

Pacoquinha amendoim

Palmito conserva
Pamonha
Panetone
Panqueca

Pao de forma
P&o doce

P&o francés

P&o hambuirguer
P&o integral

Pao light

P&o mel

P&o queijo

232
60
54
39
35
35

29

15

97
65

17
110

72
190
83
267
85
190
203
170
85
103
49

Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
N&o se aplica
N&o se aplica
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Liquido
Solido
N&o se aplica
Solido
Solido
Solido
Solido
N&o se aplica
N&o se aplica
Solido
Solido
Solido
Solido
Liquido
Solido
Sélido
Solido
Solido
Sélido
Solido
Sélido
Solido
Sélido

N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
Refinado
Refinado
Refinado
Refinado
Refinado
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
Integral
Integral
N&o se aplica
Refinado
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
Refinado
N&o se aplica
N&o se aplica
Refinado
N&o se aplica
N&o se aplica
Integral
Refinado
Refinado
Refinado
Refinado
Refinado
Refinado
Integral
Refinado
Refinado
N&o se aplica
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Pastel
Péde moleque
Pepino
Pequi

Pera
Pessegada
Péssego
Picolé
Pimentéo
Pinha
Pipoca
Pirulito
Polenta
Provolone

Proteina isolada soja

Puré de batata
Q suco

Q suco light
Quiabo

Quibe
Rabanete

Rap 10
Refrigerante
Refrigerante diet
Repolho
Repolho conserva
Risoto

Rosca doce
Rucula

Rufles

Sagu

Salada frutas
Salgadinho
Soja

Sopa

Suco beterraba
Suco de fruta
Sucrilhos
Tomate
Torrada

Torrada bauducco®

Torresmo
Torta doce
Torta salgada
Trufa

104
72

14
28
48
23
48

57
275
233

45

45
22

38

263
27

46
190

114
32
45
144
10
24
17
19
263

167
167

25
45
140

Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Liquido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Liquido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Sélido
Liquido
Sélido
Solido
Solido
Sélido
N&o se aplica
Sélido
Solido
Sélido

Refinado
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica

Integral
N&o se aplica

Integral
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica

Integral
N&o se aplica

Refinado
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica

Refinado
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica

Refinado
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica

Refinado
N&o se aplica

Refinado

Refinado
N&o se aplica

Refinado

Refinado
N&o se aplica
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Uisque

Uva

Uva passa
Vagem
Vinagrete
Waffer

Atum
Bacalhau
Caldo de peixe
Caranguejo
Peixe

Piréo
Sardinha
Alcatra
Almondega
Bacon

Caldo carne
Carne boi
Carneiro
Carne sol
Carne suina
Chambaril
Charuto
Churrasco
Contra file
Coracéo boi
Coracéo frango
Costela boi
Costela suina
Cupim
Figado

Filé mignon
Fraldinha
Gelatina
Gelatina light
Hamburguer carne
Lingua bovina
Lombo suino
Orelha suina
Pacoca carne
Picanha
Rabada

Asa galinha
Empada

File frango

36
107

ﬁOOOOOOOOOOBOOOOOOOOOO

O O O O O O o o o o o

Solido
Solido
Solido
Solido
Sdélido
Solido
N&o se aplica
N&o se aplica
Soélido
N&o se aplica
N&o se aplica
Solido
N&o se aplica
N&o se aplica
Solido
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
Solido
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
Solido
N&o se aplica
Solido
Solido
N&o se aplica
N&o se aplica
Solido
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
Solido
N&o se aplica

N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
Refinado
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
Refinado
N&o se aplica
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Frango

Frango legumes
Galinha
Galinhada

Péde galinha
Peito de frango
Strogonoff
Apresuntado
Cachorro quente
Enroladinho
Linguica

Mini chiken
Mortadela

Paio

Peito peru
Presunto
Salame
Salsicha
Sanduiche
Steakfrango
Maionese

Ovo codorna
Ovo galinha
Paté

Salada maionese
Brigadeiro

Café com leite
Chantilly

Creme de leite
Creme de queijo
Diet shake

Doce leite
logurte

logurte desnatado
logurte fit
logurte light
logurte natural
Leite condensado
Leite desnatado
Leite integral

Leite p6 desnatado

Leite pé integral

Leite semidesnatado

Manteiga
Marita®

15

12

48
125
16

61
18
16
10
10
18
61
13

11
12
12

13

N&o se aplica
Solido
N&o se aplica
Solido
N&o se aplica
N&o se aplica
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
N&o se aplica
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Liquido
Liquido
Liquido
Sélido
Solido
Sélido
Solido
Solido
Sélido
Solido
Sélido
N&o se aplica
Sélido

N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
Refinado
Refinado
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
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Mingau

Mousse
Mugarela

Nata

Nescafe

Ovo de pascoa
Pizza
Polenguinho
Polenguinho light
Pudim

Queijo coalho
Queijo minas
Queijo minas light
Queijo prato
Queijo provolone
Queijo ralado
Requeijao
Requeijao light
Ricota

Sorvete

Todinho

Vinho

Vitamina abacate
Vitamina banana
Vitamina mamao
Whey protein
Yakult

17
50

N
o

O O O O O O o o o

124

14
16
11
71

Solido
Solido
Solido
N&o se aplica
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Solido
Liquido
Liquido
Solido
Solido
Solido
N&o se aplica
Liquido

N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
Refinado
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
N&o se aplica
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