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RESUMO

A obesidade é considerada um problema de saude de proporcdes epidémicas. O
tratamento curativo com a cirurgia bariatrica € o mais efetivo frente a este problema de
etiologia multifatorial, resultando em melhora da qualidade de vida, reducdo de
comorbidade, entre outros aspectos. Porém, os fatores associados ao sucesso cirurgico,
com excecdo do tempo de pds-operatdrio, ainda sdo controversos e necessitam melhor
investigacdo. O objetivo deste estudo é avaliar o sucesso cirdrgico e os fatores socio
demogréaficos associados em pacientes no pds-operatorio tardio da cirurgia bariatrica.
Para este estudo foram analisados os dados antropométricos e socio demogréficos de 82
participantes com idades entre 18 e 60 anos. Os parametros de sucesso cirirgico que
foram definidos como: percentual de perda de excesso de peso (%PEP) >50,
estabilizacdo do peso e controle de comorbidades. Menos da metade da amostra (42,7%)
obteve sucesso cirdrgico, ou seja, a presenca dos 3 parametros definidos, e o principal
fator interveniente foi o reganho de peso com frequéncia de 51,2% na amostra. O fator
socio demografico sexo apresentou diferenca significante (p=0,024), os homens
obtiveram mais sucesso que as mulheres. Como esperado, individuos com menor tempo
de p6s operatério obtiveram maior sucesso cirurgico (p<0,001). O tempo de pos
operatério apresentou correlacdo negativa significante (p=0,001) com o %PEP, e
correlacdo positiva significante (p<0,001) com o reganho de peso em percentual.
Conclui-se que o sucesso cirargico foi influenciado pela varidvel socio demogréfica
sexo e tempo de pos cirdrgico, e que 0 maior tempo de po6s operatério favorece o
reganho de peso.



ABSTRACT

Obesity is considered a health problem of epidemic proportions. The curative treatment
with bariatric surgery is the most effective in the face of this multifactorial etiology,
resulting in improved quality of life, reduction of comorbidity, among other aspects.
However, the factors associated with surgical success, with the exception of the
postoperative period, are still controversial and require better investigation. The aim of
this study is to evaluate the surgical success and associated demographic factors in
patients in the late postoperative period of bariatric surgery. For this study, we analyzed
the anthropometric and socio-demographic data of 82 participants aged between 18 and
60 years. The parameters of surgical success were defined as: percentage of excess
weight loss (% WBS)> 50, weight stabilization and control of comorbidities. Less than
half of the sample (42.7%) had surgical success, ie the presence of the 3 defined
parameters, and the main intervening factor was the weight regimen with a frequency of
51.2% in the sample. The socio-demographic sex factor showed a significant difference
(p = 0.024), men were more successful than women. As expected, individuals with
shorter postoperative time had greater surgical success (p <0.001). Postoperative time
had a significant negative correlation (p = 0.001) with% PEP, and a significant positive
correlation (p <0.001) with weight regain in percentage. It was concluded that surgical
success was influenced by socio-demographic variable sex and time of postoperative

period, and that the longer postoperative time favors weight regain.
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1. INTRODUCAO

Atualmente o meio ambiente em que vivemos é visto como obesogénico,
caracterizado quando um ambiente construido e a alimentacdo afetam os fatores que
levam ao acumulo de gordura corporal (SWINBURN et al., 2011). A diminuicdo da
pratica de atividade fisica e 0 aumento da ingestdo caldrica sdo fatores ambientais de
alta relevancia nesse contexto. E percebido que ha um aumento significativo da
prevaléncia de obesidade na popula¢do mundial, incluindo o Brasil (ABESO, 2016).

O cenario epidemiologico mostra uma tendéncia de aumento de peso da
populagdo. A obesidade foi considerara uma epidemia mundial e a maior desordem
nutricional em paises desenvolvidos e em desenvolvimento (PEDRONI et al., 2013).
Mais de dois tercos da populacdo Americana se encontra na faixa de sobrepeso
(IMC>25) e desses, aproximadamente um terco se encontra na faixa de obesidade
(IMC>30) (VELAPATI et al., 2018). Este quadro é repetido em diversos lugares do
mundo em diferentes escalas, mas sempre evidenciando um aumento do peso da
populacdo. No Brasil, segundo o ministério da satde, uma em cada cinco pessoas esta
acima do peso, a prevaléncia da doenca passou de 11,8%, em 2006, para 18,9%, em
2016 (BRASIL, 2017).

A obesidade apresentando-se como condicdo cronica de etiologia multifatorial,
faz com que a sua abordagem terapéutica seja multiprofissional, envolvendo varias
estratégias: nutricional, uso de medicamentos antiobesidade e pratica de exercicios
fisicos. Entretanto, quando ocorre falha no tratamento clinico ou 0 mesmo se mostra
ineficaz, é considerado o tratamento cirirgico como opcdo curativa. Neste quesito, a
cirurgia bariatrica tem-se mostrado uma técnica de grande auxilio na conducgéo de casos
de obesidade (SBCBM, 2017).

Como critérios para realizacdo da cirurgia bariatrica apresenta-se IMC acima de
40 kg/m? associado ou ndo com outras comorbidades, IMC entre 35 e 40 kg/m2 com
presenca de comorbidades, IMC entre 30 e 35 kg/m? associado a comorbidades
classificadas como graves pelo médico especialista. E necessario também que o
endocrinologista constate que a obesidade ndo pode ser tratada de forma clinica ou ndo
houve sucesso nas tentativas (SBCBM, 2017).

Diante de todo o cenadrio e combinacdo de fatores, existe um aumento
permanente no numero de cirurgias bariatricas realizadas por meio de diferentes

procedimentos. O Conselho Federal de Medicina do Brasil reconhece quatro



procedimentos cirdrgicos para tratamento da obesidade, sendo eles: banda gastrica
ajustavel, gastrectomia parcial (sleeve gastrico), Bypass gastrico em Y de Roux
(BGYR) e derivagdes bileopancreéticas (CFM, 2016).

Sabe-se que a cirurgia bariatrica tem sido a melhor opc¢éo de tratamento curativo
para obesidade. A mesma proporciona uma perda ponderal sustentdvel e melhora o
metabolismo do individuo com a remissdo ou resolucdo de diversas doencas associadas,
além de favorecer o bem estar biopsicossocial (KISSLER, SETTMACHER, 2013).

Porém, apds a perda de peso ocorre de forma significativa no primeiro ano pos
cirurgia, 0s pacientes bariatricos podem apresentar um reganho caso ndo mudem ou
voltem para os habitos alimentares erréneos associados ao sedentarismo. Outras causas
podem contribuir igualmente para o insucesso na manutencao do peso, como exemplo, a
compulsdo alimentar, o consumo de alimentos hiperlipidicos e consumo excessivo de
alcool (CAMBI et al., 2015).

A avaliacdo do sucesso cirirgico em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica é
realizada principalmente através do protocolo BAROS, e os pontos levados em
consideracdo para avaliar o sucesso sdo: perda igual ou maior que 50% do % Perda de
Excesso de Peso (%PEP), ganho ponderal menor que 10% do menor peso pds cirdrgico,
ou seja, estabilizacdo do peso e auséncia de comorbidades (NICARETA,
MARCHESINI, 2014). Entretanto, os estudos que mostram a manuten¢do do sucesso
cirdrgico em pacientes com mais de 24 meses de cirurgia e sua relacdo com os fatores
socio demograficos precisam ser complementados, periodo esse em que ocorre 0

reganho de peso e recidivas.



2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Obesidade

A obesidade tem sido vista como o problema nutricional mais comum no
mundo, nas sociedades desenvolvidas e tem se intensificado naquelas em
desenvolvimento, como é o caso da América Latina (POPKIN, 2001). Ela é
caracterizada como doenca cronica ndo transmissivel (DCNT), que acarreta diversas
outras patologias, e € considerado um problema de saude publica (OMS, 2011). As
DCNT possuem associagdo com diversos fatores de risco bastante presente na
populagdo atual sendo algum deles o excesso de peso que aparece em destaque, a
alimentacdo inadequada, o sedentarismo, consumo excessivo de bebida alcodlica e
tabagismo (OMS, 2011). Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) as DCNT
tém sido responsaveis por mais de 60% das mortes no mundo e as estimativas para 2020
é que cinco milhdes de mortes sejam atribuidas ao excesso de peso (OMS, 2011).

Conceitualmente, a obesidade é tida como o acimulo anormal e excessivo de
gordura no organismo, principalmente na regido central sendo essa uma caracteristica
agravante para outras doencas. A OMS utiliza o indice de massa corporal (IMC) para
classificar individuos em sobrepeso ou obesidade, e este parametro é obtido através da
divisdo do peso atual pela altura ao quadrado. Dessa forma, é considerado sobrepeso os
valores de IMC iguais ou maiores que 25kg/m? e obesidade os valores iguais ou
superiores a 30kg/m?. Esta é subdivida em trés classificacdes obesidade grau I, quando
0 IMC estéa entre 30 e 34,9 kg/mz; obesidade grau Il, quando o IMC esta entre 35 e 39,9
kg/mz2; e obesidade grau Ill, guando o IMC é maior que 40 kg/m? (WHO, 2016).

Nos ultimos anos, a ado¢do de maus habitos alimentares, estilo de vida
sedentario e fatores ambientais como o rapido crescimento econémico, foram
parametros para definir o ambiente como obesogénico, que diz respeito a influéncia que
as condigdes ambientais e as oportunidades fornecidas as pessoas tém nas escolhas
relacionadas ao padrdo de vida que podem promover a obesidade (SOUZA,
OLIVEIRA, 2008).

Dados obtidos através do VIGITEL (2017) mostram que mais da metade da
populacdo brasileira estd acima do peso recomendado e 18,9% dos brasileiros se

encontram na faixa da obesidade. Os numeros mostram também que o excesso de peso



cresceu 26,3% nos ultimos dez anos, totalizando 53,8 % em 2016. A anélise realizada
ainda conta com as informagdes de que 0s nimeros de excesso de peso crescem de

acordo com a idade e € maior entre aqueles que possuem baixa escolaridade.

Ainda de acordo com o VIGITEL (2017) a obesidade foi outro parametro que
cresceu nos Ultimos dez anos passando de 11,8% para 18,9%, representando um
aumento de 60% dos casos. E possivel observar, de acordo com os dados da pesquisa
que a obesidade duplica a partir dos 25 anos e assim como 0 excesso de peso, é mais
comum naqueles que possuem menor escolaridade. O aumento das duas condi¢oes,
excesso de peso e obesidade, vem acompanhado do aumento do nimero dos casos de
hipertensao e diabetes que sdo comorbidades intimamente associadas ao peso corporal.

Os numeros acima citados se devem principalmente, mas ndo somente, ao
processo de transicdo epidemioldgica que se encontra diretamente relacionado com o
maior teor de lipidios na alimentacdo, especialmente aqueles de origem animal, o maior
consumo de acucares e alimentos refinados em detrimento dos carboidratos complexos
e fibras (BERALDO et al., 2004). Em adicdo a dieta de alta densidade energética, os
costumes tém sido amplamente alterados adotando uma pratica mais ocidental que
compreende um estilo de vida mais sedentario, dados de pesquisas mostram que 0
ganho de gordura corporal estd intimamente associado ao tipo de locomocdo atual e o
tempo de televisdo. Esses fatores sdo 0s mais comumente associados ao panorama de
aumento da obesidade no mundo inteiro (NUNEZ-RIVAS et al., 2003).

Complementarmente aos determinantes ambientais existem aqueles chamados de
fatores intrinsecos que englobam a genética, taxa metabolica de repouso, controle
hormonal, entre outros; que ddo a obesidade um carater multifatorial. Portanto, ndo
basta apenas a influéncia genética para determinar a presenca ou auséncia dessa

enfermidade, a interacdo com o ambiente é de extrema relevancia (CATERSON, 2002).

O aumento desenfreado da obesidade e sua caracteristica multifatorial faz com
gue sejam tentadas diversas maneiras de retardar essa epidemia, seja pelo meio
educacional, comportamental e farmacolégico. Porém sabe-se que este quadro é um
processo de alta complexidade (SOUZA, OLIVEIRA, 2008). Quando hé ineficacia nos
tratamentos convencionais é pensada a possibilidade de tratamento cirargico, sendo

assim, a cirurgia bariatrica € um procedimento que estd sendo amplamente utilizado



para auxiliar esses pacientes na perda de peso que tem como consequéncia melhora da
qualidade de vida (PORIES, 2008).

2.2 Cirurgia bariatrica e sucesso cirurgico

A obesidade apresenta impactos que ndo se restringem apenas as questfes
relacionadas a salde, mas também apresenta grande influéncia na longevidade bem
como na qualidade de vida (QV), aumentando as chances de morte precoce bem como
diminuindo os indicadores de QV, sendo eles interacdo social, baixa autoestima,
isolamento social, estresse, depressdo, entre outros; fatores esses que dificultam ainda
mais o tratamento conservador da obesidade (GORDON, KAIO, SALLET, 2011).

Os pacientes obesos graves geralmente sdo acometidos por comorbidades
associadas ao problema base, sendo elas hipertensdo, diabetes e fatores da sindrome
metabolica que incluem os dois primeiros citados, bem como as dislipidemias,
obesidade abdominal e tolerancia diminuida a glicose, levando a um grande risco
cardiovascular (VILAR et al., 2010).

Para os pacientes que possuem IMC>40kg/m? e para aqueles com IMC>
35kg/m2 que ja apresentam algumas das doencas citadas associadas a obesidade, a
cirurgia bariatrica tem sido mostrada como opc¢éo terapéutica mais eficaz na perda de
peso a longo prazo. Nota-se também a reducdo das comorbidades decorrentes do
excesso de peso, e 0 aumento do tempo e da qualidade de vida, visto que o tratamento
convencional para a obesidade vem se mostrando ineficiente na perda ponderal em
longo prazo (ALBAUGH et al., 2016; HACHEM, BRENNAN, 2016).

Dentro das técnicas aprovadas no Brasil pelo Conselho Federal de Medicina
estdo o Bypass Gastrico em Y de Roux (BGYR), a Gastrectomia Vertical (Sleeve),
Banda Gastrica Ajustavel e Duodenal Switch. O Brasil € um dos paises que mais realiza
cirurgia bariatrica no mundo ficando atras apenas dos Estados Unidos, e as técnicas
mais empregadas no pais sdo 0 BGYR e a Gastrectomia Vertical devido a eficiente

perda de peso por meio das duas técnicas (ANGRISANI et al., 2018).

O Bypass ha muito tem sido vista como a mais eficaz no controle da obesidade
em longo prazo. O estudo de Geloneze, Pareja (2006), ja apontou a cirurgia como
“cirurgia metabolica” pelas evidéncias de que sua realizacdo estava associada a

remissdo progressiva das complicagdes da sindrome metabdlica. Esta técnica é realizada



a partir do grampeamento do estdmago em duas partes, restringindo a capacidade
gastrica. O intestino delgado é desviado excluindo o duodeno e parte do jejuno do
transito intestinal, sendo assim € feita a anastomose da parte restante do intestino a bolsa
gastrica remanescente. Este fato acarreta efeitos metabolicos e aumento dos horménios

que aumentam a saciedade e diminuem a fome (IFSO, 2018).

Entre os beneficios trazidos pela cirurgia bariatrica, principalmente pelo BGYR,
esta a reducdo superior a 50% do excesso de peso ou 30 a 40% do peso inicial, melhora
dos parametros metabolicos, auxiliando no controle do diabetes tipo Il, hiperlipidemias
e pressdo arterial, com consequéncia na melhora da qualidade de vida destes pacientes
(PEDROSA et al., 2009).

O sucesso cirurgico é determinado pela avaliagdo da perda ponderal onde o
paciente precisa ter perdido 50% ou mais do excesso do peso, ndo apresentar ganho
ponderal acima de 10% do menor peso obtido no pos-operatério, bem como nao
apresentar comorbidades. Para alcancar esses parametros frente a individualidade de
cada paciente e dos percalcos devido ao ambiente obesogénico € necessario um
acompanhamento regular destes individuos, bem como uma equipe completa no pré e
pos operatdrio (AACE/TOS/ASMBS, 2008).

Entretanto, em alguns individuos submetidos a cirurgia bariatrica algumas
intercorréncias externas a cirurgia tém sido observadas, a exemplo os transtornos
psicolégicos como depressdo e ansiedade que geram alteracdes no comportamento
alimentar (NUNES, 2006; OLIVEIRA, YOSHIDA, 2009). Apds o procedimento
cirirgico é comum a caracteristica de perda de controle sobre a alimentacdo o que
prejudica a adesdo a habitos alimentares e estilo de vida saudaveis, este fator prejudica o
sucesso da cirurgia como um todo (TORRES, NOWSON, 2007; NATACCI,
FERREIRA, 2011).

Portanto, apesar da cirurgia bariatrica ser considerada um tratamento bastante
eficaz para a obesidade, a manutencdo do peso em longo prazo é um grande desafio
visto que devido as limitagcBes do préprio individuo, associados aos diversos fatores
ambientais, que favorecem o reganho de peso e o retorno de comorbidades previamente
controladas, principalmente apds o segundo ano de cirurgia (VALEZI et al., 2008).
Acreditando-se na premissa de que os fatores socio demograficos podem interferir no

nivel de sucesso cirdrgico e favorecer o reganho de peso, o que prejudicaria a prépria



manutencdo da estabilidade do peso, objetivou-se verificar as associacdes entre 0s
fatores sociodemogréficos e o sucesso cirdrgico de pacientes no pos-operatorio tardio de

cirurgia bariatrica.



3. JUSTIFICATIVA

Sabe-se que apesar da cirurgia bariatrica ser um método eficiente no tratamento
da obesidade, os pacientes podem apresentar reganho de peso e o0 reaparecimento de
comorbidades, comprometendo o sucesso cirurgico. Os dados na literatura a respeito do
sucesso cirargico e fatores socio demogréficos associados em pacientes com pos
operatdrio tardio entre dois e sete anos incompletos de cirurgia ainda sdo controversos,

justificando sua investigacdo mais detalhada.



4. OBJETIVOS

4.1.Geral
Avaliar o0 sucesso cirurgico e fatores socio demograficos associados em

pacientes no pos-operatdrio tardio da cirurgia bariatrica.

4.2 Especificos
Analisar a prevaléncia das variaveis relacionadas ao sucesso cirurgico;
Investigar associacdo do sucesso cirdrgico com as variaveis socio demogréaficas,

local de realizagdo da cirurgia e tempo de cirurgia.



5. MATERIAIS E METODOS

5.1 Desenho do estudo

Estudo de corte transversal, observacional, analitico a partir dos dados basais do
projeto matriz intitulado: “Efeitos da suplementacgdo proteica e do treinamento resistido
sobre o estado nutricional, metabdlico e fatores associados em pacientes submetidos a

cirurgia bariatrica no pés-operatorio tardio: ensaio clinico randomizado”.

5.2 Amostra do estudo

O projeto matriz conta com 103 pacientes adultos de ambos 0s sexos com idade
entre 18 e 60 anos, que tenham sido submetidos a cirurgia bariatrica pela técnica
(BGYR), tanto pelo Sistema Unico de Satde (SUS) quanto por instituicdes privadas, ha
pelo menos 24 meses, residentes no Distrito Federal e entorno.

Os critérios de exclusdo foram pacientes portadores de diabetes mellitus, marca-
passo, disfuncdo tireoidiana descompensada ou que apresentaram no pos-operatédrio
doenca maligna ou consumptiva (neoplasias, SIDA, hepatopatias, nefropatias,
insuficiéncia cardiaca e enfermidades degenerativas), transtornos psiquiatricos em uso
de psicotrdpicos, em uso crénico de corticoide, terapia hormonal ou medicacdo para
emagrecimento, presenca de amputacdo, gestacdo e amamentacao, além de pacientes
que estavam fazendo exercicio fisico programado e uso regular do suplemento de

proteina ha menos de 2 meses.

5.3 Protocolo do estudo

Foi realizado um chamamento em midias e redes sociais, hospitais e clinicas
com o objetivo de divulgacao e captacéo de participantes voluntarios para o estudo.

Os pacientes que atenderem aos critérios de elegibilidade foram submetidos ao
seguinte protocolo, na ordem descrita abaixo:

- Sensibilizagdo: Os pacientes que responderem ao chamamento foram
convidados a participar do projeto e neste mesmo dia, foi efetuada a assinatura do termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e o agendamento para realizacdo das

avaliacdes.



- Aplicacdo de questionario sociodemografico e avaliacdo antropométrica:
Todos os participantes foram submetidos a aplicacdo do questionario sociodemogréfico,
avaliacdo antropométrica e peso corporal (impedéncia bioelétrica multifrequencial) no
Laboratorio de Nutricdo Clinica da Faculdade de Saude (FS) da Universidade de
Brasilia (UnB).

5.4 Questionério sociodemogréfico

O processo de obtencdo dos dados sociodemogréaficos foi realizado através da
aplicacdo um formulario com questdes fechadas e abertas, onde foram extraidas as
informacdes relacionadas apenas a idade, estado civil, renda, composicdo familiar e
nivel de escolaridade. O questionario foi aplicado no Laboratério de Nutricdo Clinica da
FS da UnB. Néo foram acessados o0s prontudrios dos participantes para a obtencdo de
informacdes ou outras fontes de dados secundarios.

5.5 Avaliacédo antropométrica

Foram realizadas medidas antropométricas de peso corporal (kg), estatura (m), e
circunferéncia abdominal no Laboratério de Nutricdo Clinica da FS da UnB. As
medidas foram coletadas no periodo da manha por um avaliador treinado para manter a
padronizacédo da técnica de aferi¢do de tais medidas.

Peso Corporal: foi utilizado a balanca do aparelho de impedéancia bioelétrica
multifrequéncial InBody 720, que possui capacidade de 250kg e precisdo de 100g, para
a obtencdo do peso corporal atual. Todos os participantes foram pesados sem 0s sapatos
e com roupas leves. O peso ideal dos pacientes foi calculado com base na formula:
estatura ao quadrado multiplicada por vinte e cinto, conforme sugere o Consenso
Brasileiro de Cirurgia Bariatrica (SBCBM).

Estatura: foi utilizado o estadiébmetro Sanny portatil de 200cm e precisao 0,5cm.
Os participantes foram colocados em pé e descal¢os sobre a plataforma da balanca, de
costas para o marcador, com os calcanhares juntos, costas retas e os bragos estendidos
ao lado do corpo e a cabega posicionada no plano de Frankfurt. A leitura foi feita na
marcacdo mais proxima quando a haste horizontal da barra vertical da escala de estatura

encostar-se a cabeca.



indice de Massa Corporal (IMC): foi calculado como o peso atual do individuo

dividido pela sua estatura ao quadrado.

5.6 Critérios para analise de sucesso cirurgico

Os critérios incluidos na avaliagdo de sucesso cirdrgico foram: mais que 50% da
Perda de Excesso de Peso (%PEP), estabilizacdo do peso permitindo uma oscilacdo de
até 10% do menor peso pds operatorio e controle de comorbidades.

O Percentual de Perda de Excesso de Peso (%PEP) foi calculado como:
%PEP=Peso atual (kg) — Peso ideal(kg) / Excesso de peso (kg) x 100.

Conforme o SBCBM (2015), o reganho de peso foi definido como ganho
ponderal superior a 10% do menor peso obtido no pés-operatorio, 0s voluntarios que
nédo apresentaram ganho ponderal maior que 10% foram considerados como ponto para
0 sucesso cirargico e foi chamado de estabilizacdo de peso.

Como comorbidades foram consideradas as doencas crénicas nao
transmissiveis (DCNT) como: hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus e
dislipidemias. O controle de tais comorbidades foi considerado quando os valores
obtidos se encontravam dentro da faixa de normalidade.

5.7 Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade
de Saude da UnB de acordo com o parecer consubstanciado nimero 2.052.734,

conforme resolugédo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

5.8 Analise dos dados coletados

Os valores para variaveis numéricas foram apresentados como média * desvio
padrdo e as varidveis categoricas foram apresentadas como percentuais e ndmeros
absolutos. O teste-T de Student de amostras independentes foi aplicado as variaveis
numericas, j4 para as variaveis categoricas foi utilizado o teste Qui-quadrado de
Pearson. Foi realizada a correlacdo de Spearman para avaliacdo de algumas varidveis
socio demograficas devido a distribuicdo anormal da amostra. Todas as analises foram
realizadas utilizando o pacote estatistico SPSS 24,0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).



6. RESULTADOS

A tabela 1 apresenta a prevaléncia das variaveis que estdo relacionadas com o
sucesso cirdargico. A amostra foi composta por 82 individuos elegiveis que
apresentavam todas as variaveis necessarias para este estudo, sendo que 35 deles
(42,7%) apresentaram sucesso cirurgico.

De maneira geral € possivel perceber que os participantes do estudo apresentam
uma perda de peso satisfatdria esperada apds a cirurgia, sendo que 75 pacientes (91,5%)
apresentaram %PEP>50. Com relacdo ao controle de comorbidades, 72 pacientes
(87,8%) apresentavam as comorbidades controladas, porém, mais da metade dos
pacientes (51,2%) ndo conseguiu manter o peso estavel ap6s os 24 meses de pés

operatorio, o que interferiu diretamente no percentual total de sucesso cirargico.

Tabela 1. Prevaléncia de variaveis relacionadas ao sucesso cirurgico, n=82.

Variaveis de sucesso cirurgico Frequéncia Porcentagem
(n) (%)
%PEP >50 75 91,5
Estabilizacao do peso * 40 48,8
Controle de comorbidade 2 72 87,8
Sucesso cirurgico 3 35 42,7

1 Estabilizacdo do peso: ganho ponderal menor que 10% em relagdo ao menor peso obtido no
pos operatdrio;

2 Comorbidade: hipertensdo arterial sistémica, glicemia alterada e dislipidemia;

3 Sucesso cirdrgico: %PEP >50 e peso estdvel e com controle de comorbidade; %PEP:
Percentual de Perda de Excesso de Peso.

Analisando o perfil s6cio-demogréfico dos pacientes de acordo com 0 sucesso
cirurgico (tabela 2), a maior parte da amostra foi composta por mulheres (89,0%) e
dentro do publico feminino 34,0% obtiveram sucesso cirurgico com idade média de
aproximadamente 40 anos. J& o percentual da amostra composto por homens foi de
11,0% e dentre eles 9,0% obtiveram sucesso com média de idade de 38 anos. Com
relacdo a esta variavel houve diferenga significativa (p=0,024).

Outra variavel que apresentou diferenca significativa foi o tempo de pos

operatorio. Os individuos com maior tempo de pds operatdrio apresentaram maior taxa



de insucesso (p<0,001). Para os outros parametros avaliados como idade, escolaridade,

local de cirurgia e renda, ndo houve diferenca estatisticamente significativa.

Tabela 2. Perfil socio-demografico dos pacientes, de acordo com o sucesso cirdrgico.

Classificacao de sucesso Com sucesso”  Sem sucesso” Total p
cirargico? (n=35) (n=47) (n=82)
Idade, médiax DP 39,2+7,6 37,8+7,9 38,4+7,8 0,410t
Sexo %, (n) 0,0242
Mulheres 34,0 (28) 55,0 (45) 89,0 (73)
Homens 9,0 (7) 2,0 (2) 11,0 (9)
Escolaridade %o, (n) 0,1142
Superior completo 21,0 (17) 38,0 (31) 59,0 (48)
Superior incompleto 22,0 (18) 19,0 (16) 41,0 (34)
Local de cirurgia %, (n) 0,9922
Publico 4,0 (3) 5,0 (4) 9,0 (7)
Privado 39,0 (32) 52,0 (43) 91,0 (75)
Tempo de PO, médiatDP 40,0£16,5 53,4+15,9 47,7+¢17,4 <0,001*
Renda familiar, médiatDP 4820,00+ 5777,00% 5358,00+ 0,382
3943,00 5425,00 4828,00

1 Teste-t de Student;

2 Qui-quadrado de Pearson;
3 Com sucesso e sem Sucesso;
* Com sucesso: %PEP >50 e peso estavel e com controle de comorbidade;

> Sem sucesso: %PEP <50 ou reganho de peso ou presenca de comorbidade; DP: desvio padréo;

PO: pbs-operatério.

A tabela 3 mostra a correlacdo de Spearmen para amostra com distribuicdo néo

normal entre o tempo de pds operatério e o Percentual de Perda de Excesso de Peso

(%PEP) e o reganho de peso, ambos em percentual. O resultado da primeira correlagdo

realizada (-0,340) é negativo, 0 que quer dizer que quanto maior o tempo de pos

operatorio menor € o Percentual de Perda de Excesso de Peso (%PEP). Ja em relagdo ao

percentual de reganho de peso, o numero da correlagdo foi positivo (0,458), o que

permite dizer que quanto maior o tempo de pds operatdrio, maior sera o reganho de peso

em percentual. Ambas as correlacfes foram estatisticamente significativas.



Tabela 3. Correlacdo entre tempo de pds-operatorio e Percentual de Perda de Excesso

de Peso (%PEP) e reganho de peso.

Tempo de PO
rt p
%PEP -0,340 0,001
Reganho de peso (%) 0,458 <0,001

1 Correlagdo de Spearman; PO: pds-operatorio; %PEP: Percentual de Perda de Excesso de Peso.



7. DISCUSSAO

Recentemente as pesquisas mostram que a cirurgia bariatrica tem aumentado
como a escolha de tratamento para 0s pacientes obesos, principalmente aqueles com
obesidade severa (IMC>40). A partir desse procedimento a funcdo fisioldgica, a
funcionalidade e a qualidade de vida do paciente melhoram exponencialmente
(KARLSSON et al., 2007).

Além disso, a cirurgia bariatrica realizada a partir da técnica BGYR tem sido
apontada como agente de controle ou até mesmo remissdo das comorbidades
relacionadas ao excesso de peso, como diabetes, hipertenséo, dislipidemias, apneia do
sono, em proporcao a quantidade de peso perdido, ou seja, estudos mostram que quanto
maior a perda de peso maior é a melhora das comorbidades (APOVIAN, ISTFAN,
2006).

As definigdes para avaliacdo de sucesso cirdrgico ndo estdo bem estabelecidas
na literatura, e ainda ndo h& um consenso acerca dos melhores critérios para essa
avaliacdo, bem ndo hd consenso quanto a definicdo do percentual de reganho nos
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica que os classificam como sucesso cirargico
(THOMAS et al., 2018). O critério mais amplamente difundido para determinar o
sucesso cirdrgico que também foi utilizado nesse estudo, € o %PEP >50. Este mesmo
critério é utilizado em diversos estudos como o de Shantavasinkul et al. (2016), Silva,
Kelly (2014), Higa et al. (2011) e Monaco-Ferreira, Leandro-Merhi (2016), entre outros.
Em relacdo ao reganho, os valores podem variar a critério do autor. Autores como
Monaco-Ferreira, Leandro-Merhi (2016) e Odom et al. (2010), consideram reganho o
ganho ponderal maior que 15% em relacdo ao menor peso obtido pés cirurgia. Ja Silva,
Kelly (2014) utilizam os valores maiores de 10% para considerar reganho, assim como

neste estudo.

Em se tratando da avaliacdo do sucesso cirdrgico, a andlise de prevaléncia da
amostra quanto ao %PEP revela que 91,5% dos participantes perderam mais de 50% do
excesso de peso. Este parametro para avaliagdo de sucesso cirurgico € bem difundido e
aceito pela populacéo académica, o que leva a uma hegemonia quanto as avaliagGes dos
trabalhos. Quanto a isso, estudos mostram que a perda de peso € satisfatoria nos dois
primeiros anos de pos cirurgico, com uma média de 66% de %PEP, sabendo que esse

numero pode diminuir com o passar do tempo (SUGERMAN et al., 2003).



Um estudo desenvolvido em Séo Paulo, com pacientes de ambos 0s sexos
apresentando idade média de 45 anos mostrou que a %PEP foi satisfatoria em 94,7%
dos individuos investigados com pds operatdrio a partir de 2 anos de cirurgia (COSTA
et al., 2014). Outro estudo realizado na Europa, com pacientes no pds operatorio de no
minimo 5 anos de ambos 0s sexos sendo a maioria do sexo feminino e média de idade
de 40, mostrou que 86,5% dos pacientes obteve % PEP >50 (SANCHEZ-SANTOS et
al., 2006). Um estudo realizado em Brasilia com 54 mulheres submetidas a BGYR,
mostrou uma variacdo de 58,2% a 72,7% de porcentagem de perda de excesso de peso
com 5 a 8 anos de pos cirargico (BORGES, FORTES, 2016). Os dados dessas pesquisas
séo semelhantes a este estudo.

Sabe-se que a perda de peso maxima € alcancada na maioria dos casos entre o
décimo segundo e o vigesimo quarto més apos a cirurgia. Porém, apds esse tempo com
a persisténcia de habitos alimentares erréneos, pode ocorrer 0 reganho de peso nesses
pacientes (SJOSTROM et al., 2007). A recidiva de peso pode reduzir os beneficios
adquiridos com a realizacdo da cirurgia e pode promover o retorno das comorbidades,
principalmente a diabetes e hipertensdo, comprometendo o sucesso cirdrgico de diversas
maneiras (THOMAS et al., 2018), em relagéo a amostra analisada 12,2% dos pacientes
apresentaram comorbidades sendo elas diabetes, hipertensao e dislipidemias.

Os percentuais de reganho mostrados nos estudos da literatura sdo muito
variados devido as diferencas nos critérios utilizados para classificar esse reganho. O
ponto de corte utilizado neste estudo para analise dos resultados foi de 10% de ganho
ponderal em relacdo ao menor peso pos operatdrio, podendo notar que menos da metade

da amostra (48,8%) obteve sucesso neste parametro.

Estes dados corroboram com os achados em outros estudos, nos quais 0S
participantes de ambos os sexos sendo a maioria feminino com um pds operatoério de no
minimo 2 anos, apresentaram 25% ou mais de reganho de peso (COOPER et al., 2015),
bem como um percentual de 46 a 63% apds o segundo ano de cirurgia em uma pesquisa
realizada em S&o Paulo (MAGRO et al., 2008). Outro estudo, uma revisdo sistematica,
mostrou que a prevaléncia de reganho de peso variou de 7,3% a 87% nos trabalhos
analisados (KARMALI et al., 2013), portanto, observando os valores de corte utilizados
para determinar o reganho e a prevaléncia relatada nos estudos, nota-se que a amostra

estudada (n=82) & similar aos dados disponiveis na literatura.



No presente estudo o percentual de pacientes que apresentaram controle das
comorbidades, definidas como as Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT’s), foi
de 87,8%. Um estudo realizado em Recife com uma amostra de 103 pessoas sendo que
dentre elas 63 realizaram BGYR, de ambos os sexos com tempo de pos operatorio
médio de 41 meses, mostrou que grande parte das comorbidades apresentou altos
percentuais de melhora ou remisséo, 95,8% em relacéo a hipertensdo, 96,8% em relacdo
a diabetes e 81,2% em relacdo a dislipidemia (CASTANHA et al., 2018), fatores

também analisados neste estudo.

Portanto, a utilizacdo de trés critérios para avaliagdo de sucesso cirurgico,
%PEP, estabilizacdo do peso e controle de comorbidades, torna este trabalho bastante
criterioso, mesmo sabendo que o reganho de peso é relativamente comum nesta

populacéo.

Somando os trés parametros utilizados para avaliagdo de sucesso cirurgico,
podemos perceber que apenas 42,7% da amostra obteve sucesso total nos trés

pardmetros, sendo que mais da metade ndo atingiu algum dos critérios estabelecidos.

O critério que teve maior relevancia para o insucesso foi o reganho de peso, que
tem um leque de causas sendo considerado um problema de origem multifatorial. As
possiveis causas podem ser o comportamento do individuo frente aos alimentos, a
persisténcia de habitos alimentares inadequados, inatividade fisica, desordens
psicolégicas (KARMALLI et al., 2013), desordens no comportamento alimentar e outros
fatores relacionado a propria cirurgia, como dilatacdo da anastomose gastro jejunal
(DAYYEH et al., 2011).

A observacdo do comportamento alimentar em pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica é de grande relevancia pois gera grande influéncia na escolha da quantidade e
qualidade dos alimentos, bem como na capacidade dos pacientes em seguir as
orientagdes nutricionais, fatores que sd@o extremamente relevantes para a perda e
manutencdo do peso a longo prazo, determinando diretamente o sucesso da cirurgia
(NATACCI, FERREIRA, 2011). Tais comportamentos relacionados ao habito alimentar
podem ser desenvolvidos antes da cirurgia, e quando ndo ha um trabalho adequado da
equipe ele pode persistir, aumentando o risco de insucesso no pos-operatério (SILVA,
ARAUJO, 2009).



Uma vez analisado o sucesso cirargico foi possivel verificar se os fatores socio
demograficos estavam associados a este desfecho. Fatores como idade, escolaridade,
local de cirurgia, publico ou privado, e renda ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significante com relagcdo ao sucesso. Em relacdo ao sexo a maioria dos
individuos avaliados foi do sexo feminino (89,0%) o que corrobora com os achados do
estudo de Castanha et al., 2018, e outros estudos nacionais (DRISCOLL et al., 2016).
No Brasil, os dados epidemioldgicos revelam uma prevaléncia de obesidade em 18,2%
entre mulheres e 17,6% entre os homens (VIGITEL, 2017).

Dentre os fatores avaliados, apenas as varidveis sexo (p=0,024) e tempo de pos
operatério (p<0,001) apresentaram diferenca estatisticamente significante ou seja, ser do
sexo masculino e ter menor tempo de pds operatério apresentaram associacdo com o
sucesso cirurgico. E interessante notar que 77,7% dos homens da amostra obtiveram
sucesso cirurgico. Em relacdo ao tempo de pos operatorio, 0 sucesso foi detectado em
pacientes com tempo médio de cirurgia de 40 meses.

Estudo de Thomas et al. (2018), também mostrou associacdo da cirdrgica
bariatrica com o sexo masculino. Outro estudo mostrou que dentre 1201 mulheres
avaliadas, 216 tiveram reganho de peso e dentre os 225 homens avaliados, apenas 28
apresentaram reganho de peso, com uma diferenca significante (SHANTAVASINKUL
et al., 2016). Os dados dessa pesquisa corroboram com o fato acima apresentado,

constando que 0s homens sdo mais propensos ao sucesso cirdrgico.

Uma hipétese para 0 sucesso cirdrgico ser maior em homens pode ser a
motivacdo a respeito da realizagdo da cirurgia bariatrica, diferentemente das mulheres
que procuram a intervencdo cirdrgica por padrdes estéticos, os homens buscam este
recurso apenas quando hd comprometimento das atividades realizadas no cotidiano
(CARVALHO et al., 2013).

Com relacdo ao tempo de pOs operatorio, a literatura mostra resultados
semelhantes aos resultados achados de que quanto maior o tempo de poés cirdrgico
maior € o reganho de peso, portanto, menor o percentual de sucesso cirurgico.
Shantavasinkul et al. (2016), mostrou em seu estudo que pacientes com maior tempo de
poOs operatdrio obtiveram mais reganho interferindo assim no sucesso da cirdrgica. Em
relacdo a amostra avaliada por este estudo 244 pessoas que apresentaram reganho

tinham em média 6 anos de cirurgia e 1182 que ndo apresentaram reganho tinham em



média 3 anos de cirurgia, esta avaliacdo foi significativamente diferente (p<0,001).
Outros estudos também mostraram que o tempo de pos cirurgico foi um preditor para
reganho de peso, o que pode ser explicado pelo retorno dos hébitos alimentares
inadequados, o retorno do sedentarismo e falta de continuidade no acompanhamento
(KARMALI et al., 2013).

Por ultimo, foi possivel perceber que 0 %PEP possui correlacdo negativa com o
tempo de pds operatdrio, o que quer dizer que quanto maior o tempo de pos operatorio,
menor sera o0 percentual de perda de excesso de peso. Por outro lado, o reganho
expressou correlacdo positiva com o tempo de pds operatorio, isso implica dizer que
quanto maior o tempo desde a cirurgia, maior serd o percentual de reganho nesses
pacientes. A descontinuidade do tratamento pode justificar este achado, pois em uma
revisdo sisteméatica foi mostrado que um acompanhamento em relacdo ao
comportamento dos individuos submetidos a cirurgia bariatrica tem um efeito positivo
na perda e na manutencdo do peso em longo prazo. Em 13 dos 15 estudos analisados, 0s
pacientes que foram acompanhados e receberam intervencdo quanto ao comportamento
alimentar e estilo de vida, perderam mais peso e conseguiram evitar o reganho,
independente do tempo de p6s operatério (RUDOLPH, HILBERT, 2013).

O entendimento dessas diferencas é de extrema importancia, e devem ser
trabalhadas no momento do pré operatério, bem como ter continuidade no poés
operatério. Este acompanhamento tem o sentido de tentar aproximar as expectativas dos
candidatos a cirurgia com os possiveis resultados reais da cirurgia bariatrica, incluindo
0s aspectos positivos (perda de peso, melhoria/remissdo das comorbidades, melhoria da
qualidade vida), bem como os aspectos negativos (alteracdes visuais, dificuldade na
mudanca dos hébitos alimentares e estilo de vida, e retorno dos pardmetros iniciais)
(HACHEM, BRENNAN, 2016; COSTA et al., 2014).

Os estudos recentes mostram que um contato continuo entre o paciente e a
equipe de tratamento favorece a manutencao do peso a longo prazo, bem como a saude
mental de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica (COMPHER et al., 2012; TOUSSI
et al., 2009). Sendo assim, ainda ndo ha protocolos clinicos e nutricionais estabelecidos
para o tratamento a longo prazo dos pacientes bariatricos, sendo que um paciente que
foi submetido a esse tipo de procedimento provavelmente ndo tem alta do servico,
devendo ser acompanhado e monitorado constantemente por uma equipe

multidisciplinar para garantia da manutencdo do sucesso cirdrgico.



Este estudo apresentou como ponto forte dados relativos a fatores socio-
demograficos como sexo e tempo de pés-operatério ainda ndo bem descritos na
literatura, em uma amostra de 83 pacientes. Porém, como limitagdo é possivel citar que
0 pequeno numero de participantes do sexo masculino possa ser um viés da amostragem
em relagdo a variavel sexo e sucesso cirurgico terem apresentado diferenca
estatisticamente significativa. Uma distribuicdo mais homogénea entre 0S sexos na

amostra poderia tornar os resultados mais fidedignos.



8. CONCLUSAO

Apesar do BGYR ser um tipo de terapia para obesidade muito efetiva, ha varios
fatores que podem interferir no sucesso cirargico, sendo o principal deles o reganho de
peso.

Esse estudo apontou uma grande prevaléncia de insucesso na amostra, devido
majoritariamente ao reganho de peso. O sucesso foi influenciado pela variavel sécio
demogréafica sexo e tempo de pos cirdrgico. Ser do sexo masculino e ter um menor
tempo de pds operatorio foram fatores associados a presenca de sucesso cirurgico.
Assim como o maior tempo de p6s operatorio foi correlacionado com um maior reganho
de peso e um menor percentual de perda de excesso de peso.

Os achados desse estudo mostram a complexidade em se determinar o sucesso
cirurgico, bem como a necessidade de mais pesquisas a respeito do tema uma vez que as
informagdes presentes na literatura acerca dos fatores socio demograficos associados

que podem afetar o sucesso cirdrgico ainda ndo estdo completamente elucidados.
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ANEXO A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

N

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saide
Programa de Pés-Graduagio em Nutri¢io Humana

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

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

Esta pesquisa faz parte de uma tese de Doutorado do Programa de Pés-graduagéo em Nutrigdo
Humana da Universidade de Brasilia (UnB). Esse projeto tem por objetivo avaliar o efeito da
suplementagdo de proteina (proteina do soro do leite) do treinamento resistido (exercicio fisico) sobre o
estado nutricional, composi¢o corporal (massa muscular e massa gorda), forca muscular, metabolismo,
inflamag8o e outros fatores associados de pacientes bariatricos de longo prazo. Neste sentido, desejamos
compreender melhor as alteragdes na composigdo corporal e metabolicas que ocorrem no pos-operatorio
tardio. O tempo de durago da pesquisa sera de 6 meses.

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

Sua participagdo nesta pesquisa dependerd em qual grupo vocé fara parte. Esta divisdo serd
realizada por sorteio (aleatoria). Serdo formados 4 grupos, que poderdo fazer ou néo o programa de
treinamento resistido, com frequéncia de 3 vezes na semana e duragdo de 6 meses, e fazer uso
suplementagdo proteica ou placebo, diariamente, conforme orientagdo. Adicionalmente, a sua
participagdo consistird em responder um questionario sociodemografico, que contém informagdes
pessoais como idade, estado civil, renda, composi¢do familiar e nivel de escolaridade; questiondrios de
consumo alimentar (recordatorios de 24 horas), para obtengdo das informagdes de ingestdo caldrica e
proteica e orientagdes necessérias; em realizar uma avaliago fisica e os seguintes exames para avaliagdo
da composigdo corporal, forga muscular e de sangue: absorciometria de duplo feixe de raio X (DXA);
pico de torque isocinético, bioimpedancia elétrica; peso corporal; estatura; estimativa do gasto energético
em repouso através da calorimetria indireta; e coletar sangue (10mL), por profissional habilitado, para
dosagem de glicose, colesterol total, HDL-c, LDL-c, VLDL-c, triglicerideos, proteina C-reativa ultra
sensivel, interleucina-6, interleucina-10, fator de necrose tumoral-a e adiponectina, além da coleta de
urina 24 horas. O sangue colhido podera ser armazenado por até 6 meses e apos este periodo o material
sera descartado em local adequado, conforme protocolo do laboratério contratado. Esta avaliagdo e
exames serdo realizados em 3 momentos, ao iniciar, apos 3 meses e ao término dos 6 meses.

O treinamento resistido (durag&io 60 minutos), o exame do DXA (dura¢do 15 minutos), avaliagdo
do pico de torque isocinético (duragiio 15 minutos) e avaliagéo de funcionalidade (tempo de duragéo 30
minutos) serdo realizados na Faculdade de Educago Fisica (FEF) da UnB, localizada no Campus
Universitario Darcy Ribeiro na Asa Norte. Os demais exames ((bioimpedéncia elétrica (duragdo 5
minutos), peso corporal (duragdo 1 minuto), estatura (duragdo 1 minuto) e calorimetria indireta (duragdo
45 minutos)) e os questiondrios sociodemograficos (duragdo 5 minutos) e de consumo alimentar (15
minutos) serdo realizados no Laboratorio de Nutrigdo Clinica da Faculdade de Saide da UnB, também
localizada no Campus Universitario Darcy Ribeiro na Asa Norte. Os exames laboratoriais de sangue e
urina (duragdo 10 minutos — glicose, colesterol total, HDL-c, LDL-c, VLDL-c, triglicerideos, proteina C-
reativa ultrassensivel, interleucina-6, interleucina-10, fator de necrose tumoral-o. e adiponectina) serdo
coletados no Laboratério de Bioquimica da Nutri¢do da Faculdade de Saide da UnB, localizada no
mesmo Campus Universitirio e posteriormente dosadas por um laboratério de anélises clinicas
terceirizado, conforme orientagdo. Haverd ressarcimento dos deslocamentos entre a residéncia do
participante e os locais descritos acima. Todas as despesas relacionadas aos exames para realizagdo da
pesquisa serdo cobertas pelo pesquisador responsavel, assim como a refeigdo no local da pesquisa
posterior aos exames realizados em jejum.
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Todos os exames ndo sdo invasivos, no entanto, a pesquisa possibilita danos & dimensdo fisica,
psiquica, moral, intelectual, social e cultural. Quanto & dimensgo fisica, existe o risco de dor no local,
vermelhiddo, inchago e hematoma durante o procedimento de pungdo venosa para a coleta de sangue;
Risco de lesdo muscular e de articulagio (ligamentos e tenddes) durante o programa de treinamento
resistido e do exame de pico de torque isocinético; e risco relacionado a queda da propria altura durante a
realizacdo dos testes de funcionalidade. Para minimizar os riscos citados, todos os procedimentos seréo
conduzidos por profissional habilitado e experiente, assim como a realizagdo de aquecimento e
resfriamento, antes e ap0s os exercicios e adequagdo do espaco fisico necessario. Quanto aos danos a
dimensdo psiquica, moral, intelectual, social e cultural, estas poderdo ocorrer durante a aplicagdo e
preenchimento dos questiondrios sociodemogréficos e de consumo alimentares. Para minimizar os riscos
citados, todos os questionarios serdo realizados por profissional habilitado e experiente, onde o senhor(a)
responderé apenas as perguntas que desejar, sem o0 questionado do motivo da recusa em responder, assim
como, ndo serdo emitidas opinides ou julgamentos sobre suas respostas, praticas e habitos alimentares. Se
o senhor(a) aceitar participar, estara contribuindo para o desenvolvimento de condutas e protocolos de
assisténcia interdisciplinar aos pacientes submetidos a cirurgia bariétrica, assim como, no manejo de
complicagdes tardias, como o reganho de peso.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participagéo na pesquisa, vocé podera
ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢des legais vigentes no Brasil.

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

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

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

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

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer divida em relagdo & pesquisa, por favor telefone para: (61)
99952-4219 — Fernando Lamarca Pardo, disponivel inclusive para ligagdo a cobrar. E-mail:

flamarca5@hotmail.com

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

'.:; PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS
{ IDn% 6376 _
Nome: Data: / /
DN: f__ Idzde: anos Sexa:( JF [ )M Estade civil:
Endarego: E-mail:
Complementa: Tel residéncial; celular:

Data cirurgia: / / Hospital:

Trabalho ou atividade remunerada: [ ) N3o | ) Sim Especificar:

| J5US | )Plano desadde [ ) Particular

Anos de estudo: Obs: Renda familar: RS N2 de membros:
Comorbidades no PO: | ] HAS Qutras:
Medicagbes em uso:
BO:( JO ( JE PD:( )D { JE
Avaliagao 1 - Tempo 0
Avaliagdo F5 Avaliagao FEF
Data avaliagae:| __ /[ [ Data avaliagao:| ___ [ [/
Ultimo peso pré-op (kg Paso [kg)
|Menor peso pos-op (kg) MLG (kg)
Excesso de pesa (kg) MLG Apendicular (kg)
. %PEP (%) < Mazsa muscular (kg
E |Maicr pezo pas-op (kg B WM apendicular {kg)
8 |Fesoatual (kg MG (kg)
g Estatura {cm) WGC (%)
< PAC ztual (kg/m®) DMO
Circunferéncia cintura (cm) PT (Nm) &0%/s
Circunferéncia abd (cm) E FT relativo (Nm/kg) 60%/s /
Circunferéncia quadril (cm) E PT (Nm) 180%/s /
|MLG (kg E FT relativo (Nm/kg) 120%/s /
|"'"|ME (kg) Posicaa jah cad, B, Br, e, Eac|
G (2] MSD (kgf) [
2 [nacix) E MSE (kgf) |
&gua corporal total (L) Posicao (1) 12)13) (4) 5]
AIC (L) TUG () [
AEC (L) 'E rascunho Caminhada de & min
GER medido [keal) 2 |Caminhadz de & min [m)
2 |GER predito (keal) ,_,E_ Levantar/sentar [n2 repetiches)
E % GER medido/predita Obs:
5 lor Demais Avaliaghe
& [vo, (Lmin) Sabin: __ /| [ )oK
\VCO; (Lfmin) L S (1) (2)1{3)
a |PAS (mmHg) F Feres:: [ | [ )oK
) (mmHg) !/ Tubos extras [ JOK




