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RESUMO

A obesidade é uma doenca cronica e multifatorial que possui um estado
inflamatorio crénico, associada a disturbios cardiometabdlicos, além de alteractes
musculares e esqueléticas. Todos 0s pacientes que apresentam obesidade grave
podem ser tratados pela cirurgia bariatrica, mas o efeito da cirurgia pode ser
diferente dependendo do estado metabdlico prévio dos pacientes. Dessa forma o
objetivo desse estudo foi avaliar o efeito da cirurgia bariatrica nos parametros
osteomusculares, cardiovasculares e metabdlicos em mulheres portadoras de
obesidade metabolicamente saudavel (OMS) e obesidade metabolicamente nao
saudavel (OMNS), apdés um ano da cirurgia. Foi realizado um estudo
epidemioldgico de coorte prospectivo, de carater analitico, iniciado em marco de
2018 e finalizado em janeiro de 2021. Foram coletados os dados de pacientes que
se submeteram a cirurgia bariatrica e foram consideradas apenas mulheres para
esse estudo. Participaram da pesquisa 35 mulheres que foram classificadas em
dois grupos: OMS (n=18) e OMNS (n=17), e avaliadas de acordo com os
parametros descritos antes e apdés um ano da cirurgia. Os resultados
demonstraram que os dois grupos tiveram reducdo de peso e de gordura corporal
equivalentes. O grupo OMS obteve melhora dos parametros bioquimicos, mesmo
aqueles que inicialmente ndo estavam alterados, além da melhora da funcéo
autondmica, da antropometria e composicdo corporal, comprovando os beneficios
da cirurgia para esses pacientes. Porém, o grupo OMS também apresentou
reducdo da forca de preensdo palmar (-15,35%) e da densidade mineral 6ssea (-
4,19%) ressaltando a importadncia de acompanhamento criterioso desde o pré-
operatorio para minimizar 0s danos osteomusculares que 0s pacientes
experimentam apds a cirurgia bariatrica. Das pacientes do grupo OMNS, 88,23%
(n=15) ndo preenchiam mais os critérios de OMNS apdés um ano da cirurgia
bariatrica. Apesar dos beneficios que os dois grupos tiveram, houve pouca
diferenca estatistica entre eles apdés o acompanhamento. A cirurgia bariatrica pode
trazer beneficios, além da perda de peso, mesmo para aqueles pacientes
metabolicamente saudaveis, prevenindo alteracbes e a transicdo para um estado

metabodlico ndo saudavel.

Palavras-chave: obesidade; cirurgia bariatrica; obesidade metabolicamente
saudavel.



ABSTRACT

Obesity is a chronic and multifactorial disease that has a chronic inflammatory state,
associated with cardiometabolic disorders, in addition to muscle and skeletal
changes. All patients who have severe obesity can be treated by bariatric surgery,
but the effect of surgery may be different depending on the previous metabolic status
of patients. Thus, the aim of this study was to evaluate the effect of bariatric surgery
on musculoskeletal, cardiovascular and metabolic parameters in women with
metabolically healthy obesity (MHO) and metabolically unhealthy obesity (MUO), one
year after surgery. An analytical prospective cohort study was carried out, starting in
March 2018 and ending in January 2021. Data were collected from patients who
underwent bariatric surgery and were considered only women for this study. A total of
35 women participated in the study, who were classified into two groups: MHO
(n=18) and MUO (n=17), and assessments according to reported parameters before
and after one year of surgery. The results demonstrated the both groups had
equivalent weight and body fat reduction. The MHO group achieved improvements in
biochemical parameters, even those that were initially unchanged, in addition to
improvements in autonomic function, anthropometry and body composition, proving
the benefits of surgery for these patients. However, the MHO group also showed a
reduction in handgrip strength (-15,35%) and bone mineral density (-4,19%),
highlighting the importance of careful monitoring from the preoperative period to
minimize the musculoskeletal damage thar patients experience after bariatric
surgery. Of the patients in the MUO group, 88,23% (n=15) no longer met the MUO
criteria after one year of bariatric surgery. Despite the benefits thar both groups had,
there was little statistical difference between them after follow-up. Bariatric surgery
can bring benefits, in addition to weight loss, even for metabolically healthy patients,

preventing changes and the transition to an unhealthy metabolically state.

Key words: obesity; bariatric surgery; metabolically healthy obesity.
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1 INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca cronica e multifatorial que afeta um terco da
populacdo mundial (Talukdar et al., 2022). Além do aumento do peso, essa doenca
exerce uma sobrecarga em todos os 6rgdos, a exemplo do aumento do débito
cardiaco e da capacidade de suporte das articulagbes (Hua et al., 2022).
Individuos com obesidade apresentam menor quantidade de massa muscular e/ou
baixa forca muscular (Holanda et al., 2022) ao mesmo tempo que maior propensao
a fraturas (Lespessailles et al., 2019) caracterizando a obesidade como um
enfermidade que também afeta o sistema musculo-esquelético. A obesidade
também se caracteriza por estado inflamatério crénico, o qual se associa a
instalacdo de desordens metabdlicas, como niveis alterados de glicose e proteina-
c-reativa (PCR), aumentando o risco para varias condi¢des cronicas, como doencas
cardiovasculares, hipertensdo arterial sisttmica (HAS) e diabetes mellitus tipo 2
(DM2) (Spoto et al., 2023).

A expressdo das alteracbes metabdlicas pode acontecer de forma
diferenciada entre os individuos com obesidade, o0 que repercutiu na estratificacao
de pacientes que, apesar de apresentarem indice de massa corporal (IMC) com
classificacdo de obesidade, ndo possuem alteracdes metabdlicas associadas,
sendo classificados como portadores de obesidade metabolicamente saudavel
(OMS), enquanto aqueles que possuem essas alteracdes séo classificados como o
grupo com obesidade metabolicamente ndo saudavel (OMNS) (Goday et al., 2014;
Tsatsoulis et al., 2020; Spoto et al., 2023).

Estudos prévios demonstram que pacientes com OMS sao frequentemente
jovens e do sexo feminino, possuem menor percentual de gordura visceral, e
menor concentracdo sérica de glicose, insulina, triglicerideos, colesterol total e
Low-density-lipoprotein Cholesterol (LDL-C) (Talukdar et al., 2022; Spoto et al.,
2023;). Quando comparados pacientes com OMS e individuos eutréficos sem
alteracbes metabdlicas, ndo h& para o primeiro grupo, risco excessivo de
mortalidade e doencga cardiovascular, apesar desses pacientes nao estarem
completamente isentos de alteracbes (Spoto et al., 2023). Individuos com OMS
possuem risco de resisténcia a insulina e doenca hepatica gordurosa, sugerindo
gue a obesidade metabolicamente saudavel pode significar um estado mutavel e
passivel de evolucdo para obesidade metabolicamente ndo saudavel (Talukdar et
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al., 2022).

Entre os tratamentos utilizados para a obesidade, a cirurgia bariatrica (CB)
tem se mostrado efetiva para perda de peso e melhora de parametros
cardiovasculares e metabdlicos (Talukdar et al., 2022), tais como a reducdo de
DM2, HAS, hiperlipidemia e apneia obstrutiva do sono (Kwon et al., 2022). Desta
forma, a indicacéo dessa cirurgia tem levado em conta, além do peso, os objetivos
metabdlicos (Pelascini et al., 2016).

Em outra vertente, apesar dos beneficios associados a realizacdo da CB, ha
0s riscos potenciais de complicacfes e efeitos colaterais, 0s quais ocorrem em
cerca de 20% dos casos, como sindrome de dumping, desenvolvimento de Ulceras
anastomoticas, danos a saude 6ssea e muscular (Fink et al., 2022; Holanda et al.,
2022; Kwon et al., 2022; Albaugh et al., 2023). Ademais, a perda de peso sem
reganho a longo prazo e a reducdo ou remissdo de comorbidades associadas nao
acontecem para muitos pacientes submetidos a cirurgia (Fink et al., 2022; Holanda
et al., 2022; Kwon et al., 2022; Albaugh et al., 2023).

Alguns fatores relacionados ao estado de saude prévio a cirurgia sao
sugeridos como determinantes para o sucesso da CB, tais como: presenca de
comorbidades e o seu grau, influéncia de fatores genéticos, estilo de vida,
composicao corporal e perda de massa muscular (Gongalves et al., 2016; Carvalho
et al., 2019; Sedan et al., 2020; Gupta et al., 2021; Holanda et al., 2022; Molero et
al., 2022; Nuijten et al., 2022).

Apesar da CB promover perda de peso semelhante entre os grupos OMS e
OMNS, estudos comparativos longitudinais ainda ndo demonstraram se 0s
desfechos musculoesqueléticos, cardiovasculares e metabdlicos sdo semelhantes
entre 0s grupos apos a cirurgia bariatrica, sugerindo que os efeitos da CB para a
populacdo OMS possam ser diferentes daqueles para a populacdo com OMNS
(Goday et al., 2014; Pelascini et al., 2016; Haskins et al., 2018).

Dessa forma ha uma necessidade de estudos que observem o efeito da CB,
além da perda de peso, de acordo com as caracteristicas metabolicas prévias a
cirurgia. Nesse contexto, o objetivo geral do estudo foi avaliar os efeitos da cirurgia
bariatrica nos parametros osteomusculares, cardiovasculares e metabdlicos em
mulheres portadoras de OMS e OMNS, antes e apds o0 seguimento de um ano da
CB.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 OBESIDADE

2.1.1 Conceito, prevaléncia e etiologia

A obesidade € uma doenca cronica, multifatorial e recidivante caracterizada
pelo acumulo excessivo, distribuicdo anormal e/ou anormalidade funcional da
gordura corporal que, por sua vez, se associa a um estado de disfuncéo
imunologica e inflamacdo crbnica de baixo grau, levando a interrupcdo de
mecanismos homeostaticos e, consequentemente, a distirbios metabdlicos
(Mayoral et al., 2020; Bergmann et al., 2023; Eisenberg et al., 2023; Soroceanu et
al., 2023). Da mesma maneira, a obesidade resulta de uma complexa interacéo
entre fatores comportamentais, ambientais e genéticos, 0s quais representam
importantes vertentes para o0 desenvolvimento de doencas crbénicas e
comprometimento da saude (Mayoral et al., 2020; Bergmann et al., 2023; Eisenberg
et al., 2023; Soroceanu et al., 2023).

Atualmente, a obesidade é diagnosticada principalmente pelo IMC, estimado
com base nas medidas de peso e altura, o que o torna um método de avaliacao
antropométrica de facil obtencédo e baixo custo (ABESO - Associacdo Brasileira
para Estudo da Obesidade e Sindrome Metabdlica., 2016). Pacientes sao
considerados com obesidade quando possuem IMC>30Kg/m?, possuindo trés
estratificacdes: obesidade grau | (IMC entre 30-34,9Kg/m?2), obesidade grau Il (IMC
entre 35-39,9Kg/m?) e obesidade grau Il (IMC=240Kg/m?) (ABESO - Associacao
Brasileira para Estudo da Obesidade e Sindrome Metabdlica., 2016). Entretanto, o
IMC é um método limitado para estratificar com preciséo o risco futuro a saude dos
individuos por ndo considerar, por exemplo, a distribuicdo corporal de gordura
(Eisenberg et al., 2023).

A obesidade tem impacto direto na mortalidade geral, favorecendo seu
incremento em 29% a cada 5Kg/m2 adicionados ao IMC (Fink et al., 2022). A
prevaléncia da obesidade quase triplicou nas ultimas décadas, se tornando um
problema de saude publica global (Soroceanu et al., 2023). A estimativa mundial de
pessoas acima do peso no mundo em 2020 foi de pouco mais de 2,6 bilhdes de

pessoas, mas a projecdo para 2035 é que 4 bilhbes de pessoas estejam nessa
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condicao, saindo de 38% para 50% da populacéo (Lobstein et al., 2023). No Brasil,
o percentual de obesidade chegou a 22,4% em 2021 (Vigitel, 2022), mas a projecao
€ que em 2035, 41% dos brasileiros estejam com obesidade (Lobstein et al., 2023).

Fatores ambientais como falta de exercicio fisico, desequilibrio do
microbioma intestinal, exposicdo a contaminantes quimicos e a adocdo da
alimentacdo ocidental (caracterizada pelo aumento do consumo de fast-foods,
alimentos ultraprocessados, densamente energéticos, ricos em gorduras saturadas
e trans) tem contribuido para a pandemia mundial da obesidade (Mayoral et al.,
2020; Pellegrini et al., 2021). Em adicdo, fatores genéticos também constituem-se
como risco para o desenvolvimento da obesidade (Mayoral et al., 2020). E possivel
observar, por exemplo, que h&a heterogeneidade de fenétipos com envolvimento de
varios genes que permitem subclassificar a obesidade de acordo com o local de
maior reserva de gordura no corpo, sendo a obesidade central (também conhecida
como visceral) a que confere maior risco de desenvolver complicacbes metabdlicas,
enquanto a obesidade periférica (acumulo periférico de gordura na regido gluteo-
femoral) esta associada a risco metabdlico reduzido (Mayoral et al., 2020).

2.1.2 Implicacfes da obesidade

A obesidade exerce uma sobrecarga substancial sobre diversos 6rgaos, como
coracdo, pulmdo e o0ssos, aumentando o débito cardiaco, alterando a funcao
respiratoria e aumentando a capacidade de suporte das articulagcdes Osseas, além
de prejudicar a resposta imunoldgica e funcdes enddcrinas (Hua et al., 2022). Todas
essas alteracdes induzem a multiplas comorbidades e doencas crénicas associadas,
como DM2, HAS, dislipidemia, doencas cardiovasculares, doenca de Alzheimer,
sindrome metabdlica, doenca hepatica gordurosa néo alcodlica, além de aumentar o
risco de desenvolvimento de cancer e mortalidade (Hua et al., 2022; Talukdar et al.,
2022).

Em 2021, 10,5% da populacdo mundial possuia DM2 e a estimativa € que
em 2045 aumente para 12,5%. Nesse mesmo periodo, s6é nas Américas Central e
do Sul haviam 32,5 milhdes de diabéticos e é esperado que em 2041 esse numero
aumente para 48,9 milhdes (Sun et al., 2022). No Brasil, 0s niumeros também séo
crescentes e, em 2021, 9,1% dos brasileiros tinham DM2 e 26,3% da populacao

tinha diagnéstico de HAS, nimeros maiores do que o observado em 2019, no qual
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7,4% e 245%, respectivamente, eram portadores dessas enfermidades
(Figueiredo, 2021; Vigitel, 2022).

O estresse oxidativo, a inflamacéo de baixo grau e a resisténcia a insulina,
principalmente na presenca de complicacbes metabdlicas, podem favorecer o
surgimento de um distarbio musculoesquelético progressivo e generalizado
caracterizado por baixa forca muscular associada a baixa massa ou qualidade
muscular, conhecido como sarcopenia (Holanda et al.,, 2022). Embora essa
condicdo esteja associada ao avanco da idade, pode ter seu aparecimento
acelerado em pacientes com obesidade, caracterizando a obesidade sarcopénica
(Holanda et al., 2022).

Acreditava-se que o aumento da densidade mineral 6ssea (DMO) e o efeito
de longo prazo de carga de suporte de peso no 0sso pudessem contribuir para o
fortalecimento 6sseo em individuos com obesidade (Lespessailles et al., 2019).
Porém, embora esses pacientes possuam maior DMO, o IMC esta positivamente
relacionado ao risco de fraturas nesses individuos. Dessa forma, a inflamacéo de
baixo grau causada pela obesidade também exerce influéncia sobre o tecido
muscular e 6sseo (Holanda et al., 2022).

A obesidade esta associada a desregulacdo enddcrina via acdo da leptina,
adiponectina, esclerostina e irisina, que desempenham importante papel no
metabolismo musculoesquelético (Holanda et al., 2022). A célula mesenquimal
precursora que da origem aos adipdcitos, osteoblastos e miécitos, na obesidade,
parece favorecer essa diferenciacdo para a linhagem adipogénica e, da mesma
maneira, a deposicdo compartimental da gordura também influencia a regulacéo da
adipogénese excessiva em outros tecidos (holanda et al., 2022). A gordura
intramuscular promove inflamacao, disfungdo muscular e diminui o efeito benéfico
da sobrecarga mecénica, enquanto a gordura visceral é pré-inflamatéria, aumenta a
reabsorgdo 6ssea e a degeneracao de midcitos, e a gordura subcutédnea resulta em
estimulo anabolico secundario a sobrecarga mecéanica, producdo de leptina e
adiponectina (Holanda et al., 2022).

O aumento do IMC também pode ser associado ao risco de deficiéncias de
micronutrientes (Pellegrini et al., 2021). De acordo com o estudo de Pellegrini et al.,
2021, metade dos pacientes candidatos a CB apresentaram deficiéncia de
micronutrientes, além de ser possivel relacionar niveis aumentados de PCR com

deficiéncia da vitamina B12, folato e outras, refletindo que a presenca da
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inflamacdo em individuos com obesidade € um fator de risco para deficiéncias
nutricionais.

Outra vitamina que tem alta prevaléncia de insuficiéncia em pacientes com
obesidade é a vitamina D, o que parece ser justificado pelo “sequestro” dessa
vitamina lipossoluvel na gordura visceral em concomitancia com a baixa ingestao
de seus alimentos fontes, baixa exposicéo solar e reducédo da sintese hepatica de
substratos para formagcdo de 25-hidroxivitamina D (Holanda et al.,, 2022). A
insuficiéncia dessa vitamina estimula o aumento do paratorménio, que j& € mais
elevado na populacdo com obesidade, contribuindo ainda mais para resultados
osteometabolicos negativos (Holanda et al., 2022), além de ja ter sido observado
que maiores niveis de vitamina D estdo associados a melhor perfil metabdlico em
pacientes com IMC>30Kg/m?, sugerindo que as concentracdes dessa vitamina
podem estar relacionadas a distintos fenotipos metabdlicos na obesidade (Cruz et
al., 2022).

Quanto ao perfil metabodlico na obesidade, é possivel distinguir os pacientes
com obesidade em dois grupos: OMS e OMNS (Mayoral et al., 2020). Os pacientes
do grupo OMNS, além do excesso de peso, apresentam sindrome metabdlica,
DM2, doenca cardiovascular e cerebrovascular, e sdo propensos a apresentar
pressédo arterial (PA) diastdlica ou sistolica elevada e aumento da circunferéncia do
quadril (Mayoral et al., 2020). Mais comumente apresentam alteracdo nos niveis de
glicose pés-prandial, colesterol, HDL-C, triglicerideos, insulina e adiponectina,
enquanto o grupo OMS ndo possui essas alteracdes metabdlicas (Bluher, 2020;
Mayoral et al., 2020).

2.1.3 Obesidade metabolicamente saudavel

O fendtipo obesidade metabolicamente saudavel é um conceito que foi
descrito pela primeira vez em 1980. Apesar da obesidade ser frequentemente
associada a alteracdes metabdlicas, os pacientes com OMS sdo metabolicamente
saudaveis (Pelascini et al., 2016). Individuos com OMS possuem menos gordura
hepatica e visceral, maior quantidade de gordura subcutdnea nas pernas, maior
aptidao cardiorrespiratoria e atividade fisica, sensibilidade a insulina, niveis mais
baixos de marcadores inflamatérios e funcdo normal do tecido adiposo quando

comparados com aqueles que tem OMNS (Bluher, 2020). O risco de saude em um
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paciente com IMC=30Kg/m2 com acumulo de gordura visceral e ectOpica e
subsequente doenca metabdlica e cardiovascular é significativamente maior do que
um paciente com IMC=40Kg/m? que ndo possui essas alteracbes (Eisenberg et al.,
2023).

Apesar da importancia de fatores genéticos na determinacdo da
suscetibilidade individual ao ganho de peso e obesidade, ha padrdoes epigenéticos
distintos em individuos com obesidade com ou sem desequilibrio metabdlico
(Talukdar et al., 2022). Individuos com OMS possuem niveis de insulina, resisténcia
a insulina, sensibilidade a insulina, PCR e interleucina 6 (IL-6) semelhantes a
populacdo saudavel, porém apresentam aumento de biomarcadores como a leptina
(Mayoral et al., 2020). Apesar disso, eles tém maior risco de desenvolver sindrome
metabdlica quando comparados a individuos saudaveis com peso normal, além
dessa condicdo estar associada a disfuncao cardiovascular subclinica, menor tenséo
sistélica longitudinal global e disfuncao diastdlica precoce. (Mayoral et al., 2020).

O estado inflamatério é reduzido na OMS associado a niveis séricos mais
baixos de proteinas pré-inflamatérias e niveis séricos mais altos de moléculas anti-
inflamatorias (Mayoral et al., 2020). Apesar do estado de inflamacédo reduzida,
também apresentam maior prevaléncia de aterosclerose coronaria subclinica do que
pessoas com peso normal e metabolicamente saudaveis (Mayoral et al., 2020).
Apesar do grupo com OMS ser considerado como tendo efeito protetor contra
acumulo de gordura ectdpica, esteatose hepética e inflamacédo, foi descoberto que
35,6% desses pacientes tinham algum grau de doenca hepatica gordurosa. Dessa
forma, mesmo metabolicamente saudaveis a nivel clinico, ndo sdo necessariamente
metabolicamente saudaveis a nivel celular (Haskins et al., 2018).

Em um estudo foi visto que o distarbio metabdlico mais comum entre os
individuos com OMS foi a inflamacdo de baixo grau, com 38,9% dos pacientes
apresentando PCR 45mg/L, entdo mesmo ndo estando metabolicamente alterados,
foi encontrado niveis elevados de marcadores inflamatorios sugerindo que esse
grupo de pacientes correm risco de resisténcia a insulina e podem evoluir para o
estado de OMNS (Pelascini et al., 2016). A obesidade metabolicamente saudavel
representa entdo um fendtipo transitério, pois apresenta menor risco de desenvolver
doencas cardiometabdlicas quando comparado a individuos com OMNS, porém
maior risco quando comparados a individuos com peso normal e metabolicamente
saudaveis (Bluher, 2020).
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2.1.4 Tratamento da obesidade

As abordagens de tratamento da obesidade incluem as opg¢bdes mais
conservadoras: mudancas no estilo de vida (adocdo de uma alimentacdo saudavel
e pratica regular de exercicio fisico), terapia cognitivo-comportamental e
farmacoterapia, que normalmente sdo combinadas e envolvem multiplas
intervencbes para uma perda de peso substancial, além de procedimentos
invasivos conhecidos como cirurgia bariatrica e/ou metabdlica (Fink et al., 2022;
Talukdar et al., 2022; Artasensi et al., 2023; Soroceanu et al., 2023).

A perda de peso induzida apenas pela alimentacdo saudavel, geralmente,
resulta em uma perda de peso rapida ao longo de 6 meses, seguida por um platb e
posterior recuperacdo progressiva ao longo de trés anos (Artasensi et al., 2023).
Pacientes com IMC acima de 40Kg/m2 que, além da alimentacdo saudavel, foram
submetidos ao treinamento de alta intensidade, obtiveram perda de peso média de
5,3Kg em 12 semanas, além da melhora de fatores de risco cardiovascular (Fink et
al., 2022). Em adigédo, pacientes, desse mesmo IMC, que associaram terapia
nutricional com terapia cognitivo-comportamental obtiveram porcentagem de perda
de peso superior, sendo de 6,3% sustentada em dois anos (Fink et al., 2022).

Opcdes farmacoldgicas mais antigas para o tratamento da obesidade, como
o orlistat, possuem eficacia moderada representando 3-9% de perda de peso em
combinacdo com intervencdo no estilo de vida (Bergmann et al., 2023). Ja
medicamentos mais recentes como a liraglutida e a semaglutida vem apresentando
resultados mais expressivos na perda de peso (Bergmann et al., 2023). Estudos
feitos com a liraglutida demonstraram perda de peso de 4-6% acima da perda de
peso alcancada apenas com intervencdes no estilo de vida, enquanto a
semaglutida foi consistentemente associada com perdas de peso de 14,9%-17,4%
em pacientes sem DM2, além de proporcionar melhora em fatores de risco
cardiometabolicos, funcdo fisica e qualidade de vida (Bergmann et al., 2023).
Embora o uso de medicamentos possa parecer promissor, pode ser acompanhado
de efeitos colaterais significativos, além de que o beneficio s6 acontece enquanto
eles estdo sendo administrados, dependendo entdo das mudancas no estilo de vida
para nao haver reganho de peso (Albaugh et al., 2023)..

Em outra vertente, ap0s dois anos de tentativa de perda de peso por

métodos ndo-invasivos, tem-se a avaliacdo da indicacdo da cirurgia bariatrica e/ou
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metabdlica (Pajecki Denis et al., 2022). Efeitos sustentados na perda de peso
corporal ap6s a CB sdo notaveis e quando comparados com perda de peso
induzida por dietas, percebe-se que a dieta provoca respostas adaptativas e contra-
regulatérias muito fortes, como aumento da fome e reducdo do metabolismo, que
estdo ausentes em pacientes submetidos a CB (Albaugh et al., 2023). A cirurgia
bariatrica também tem demonstrado resultados mais efetivos e duraveis em
comparacgdo com a terapia medicamentosa (O’Brien et al., 2019). Portanto, a CB €
uma das alternativas ao tratamento da obesidade, sendo utilizada adicionalmente
aos outros tratamentos, com procedimento rapido e seguro, sendo uma das
intervencdes clinicas mais eficazes para alcancar perda de peso consideravel e
sustentada junto com a restauracdo da homeostase metabdlica e do perfil geral de
saude (Albaugh et al., 2023; Talukdar et al., 2022).

2.2 CIRURGIA BARIATRICA

Em 1991, o National Institutes of Health (NIH) convocou uma Conferéncia de
Desenvolvimento de Consenso que publicou uma Declaracdo sobre cirurgia
gastrointestinal para obesidade grave, abordando os tratamentos cirlrgicos e 0s
critérios de selecao, a eficacia e os riscos desses tratamentos, e a necessidade de
pesquisas futuras e avaliacdo epidemiolégica dessas terapias, além de incluir
recomendacdes especificas para a pratica (Eisenberg et al., 2023). Esse consenso
€ utilizado como um padrao de critérios de selecédo para CB e vem sendo estudado
e atualizado ao longo dos anos (Eisenberg et al., 2023).

A principal indicacdo da Associacéo Brasileira para o Estudo da Obesidade e
Sindrome Metabdlica (ABESO) para CB é a obesidade grave, identificada por
IMC=40Kg/m? ou IMC=35Kg/m? associado a comorbidades como HAS, DM2,
apneia do sono, dislipidemias, entre outras, mantendo assim os critérios do NIH
1991 (Pajecki Denis et al., 2022). Alem da classificacdo da obesidade grave, é
preciso que o0 paciente comprove que tentou emagrecer sem SucessO por, no
minimo, dois anos através de tratamento clinico. A idade minima necessaria € 18
anos, embora pacientes a partir dos 16 anos possam realizar a cirurgia desde que
passem por avaliagcdo ainda mais criteriosa e tenham autorizagdes especiais. Nao
ha limite de idade maxima, porém pacientes acima de 65 anos também devem ser

avaliados de forma mais rigorosa (Pajecki Denis et al., 2022).
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Ja a Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica e a Federacéo
Internacional para a Cirurgia da Obesidade e Disturbios Metabdlicos atualizaram
suas diretrizes e recomendam que a cirurgia seja indicada para todos os pacientes
com IMC=35Kg/m? independente de comorbidades associadas, além de indicar o
procedimento para pacientes que tem DM2 e IMC=30, e para pacientes com IMC
entre 30-35Kg/m2 que ndo conseguem perder peso com o tratamento conservador
(Eisenberg et al., 2023).

A cirurgia baridtrica diminui a mortalidade geral, proporciona melhora
significativa da doenca metabdlica e possui mortalidade operatoria muito baixa,
sendo uma das operacbfes mais comumente realizadas em cirurgia geral
(Eisenberg et al., 2023). Ela induz uma perda de peso médio de 32% do peso pré-
operatério em dois anos apoés a cirurgia (Nuijten et al., 2022). Dentre as técnicas de
CB, tem-se: gastrectomia vertical (GV)/Sleeve, derivacdo gastrica em Y de Roux
(DGYR) e derivacao biliopancreatica com switch duodenal (Figura 1) (Artasensi et
al., 2023; Eisenberg et al., 2023). Sendo os dois primeiros 0os procedimentos
dominantes representando aproximadamente 90% das operacdes realizadas no
mundo (Artasensi et al., 2023; Eisenberg et al., 2023).

Figura 1 — Tipos de técnicas da cirurgia bariatrica

A — Gastrectomia Vertical/ B — Derivacao gastrica em Y de Roux/ C — Derivacao
biliopancreatrica com switch duodenal

Fonte: SBCBM (Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica) - 2017

A derivagdo biliopancreatica com switch duodenal foi desenvolvida para

preservar o piloro e evitar sindrome de dumping, refluxo biliar e ulceracdes
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anastomoticas (Soroceanu et al.,, 2023). Ela € uma técnica que foi feita em dois
momentos para minimizar 0s riscos operatorios, inicialmente houve a gastrectomia
vertical, para em um segundo momento ser realizado o restante do procedimento
(Soroceanu et al., 2023). Apenas com essa primeira técnica ja foi possivel a perda
de peso e muitos pacientes ndo voltaram para concluir o procedimento (Soroceanu
et al., 2023). A partir dai a GV/Sleeve hoje é muito utilizada e pode ser convertida
facilmente em DGYR caso surjam complicagbes ou os resultados ndo sejam os
esperados (Soroceanu et al., 2023). A DGYR combina os principios de restricao e
ma absorcdo, sendo um dos procedimentos mais eficientes tanto para perda de
peso como remissdo de comorbidades associadas (Soroceanu et al.,, 2023). De
forma geral, as cirurgias tem tido avancos técnicos, especialmente através da
introducdo da laparoscopia que promoveu reducdo substancial de riscos
associados aos procedimentos (Soroceanu et al., 2023).

A CB é considerada o tratamento mais eficaz quando observada a perda de
peso e sua manutencdo (Soroceanu et al., 2023). Essa perda pode variar entre
45,9 a 80,9%, do excesso de peso corporal, em um periodo de 10 a 25 anos apos o
procedimento, além do controle DM2 pré-existente, diante de cuidados pré-
operatorios e acompanhamento pés-cirdrgico adequados (Fink et al., 2022). Por
isso, além de ter efeito para perda de peso, é também uma cirurgia metabdlica
apoiada como intervencdo para pessoas com DM2, pois tem potencial para
remissdo dessa doenca, efeito comprovado pelo valor normal de hemoglobina
glicada sem uso de medicamentos hipoglicemiantes por pelo menos trés meses
(Artasensi et al., 2023).

A CB esta associada a uma reducao significativa no risco de mortalidade por
todas as causas e hospitalizagbes apos 10 anos de acompanhamento (Migliore et
al., 2021). Por exemplo, pacientes submetidos a CB apresentam 6,1 anos a mais
de expectativa de vida quando comparados com pacientes com obesidade
submetidos ou ndo a outros tratamentos, apos 30 anos (Fink et al., 2022). Além
disso, quando os pacientes além de serem obesos tem DM2 a expectativa de vida
mediana é de 9 anos a mais apos a cirurgia (Migliore et al., 2021).

Apesar dos beneficios, o procedimento cirirgico ndo € isento de riscos, tais
como: complicagdes cirurgicas pos-operatorias, deficiéncias de micronutrientes,
refluxo gastroesofagico, hérnias e Ulceras (Artasensi et al., 2023), além de

alteracdes na composi¢ao corporal, como redugdo da massa muscular e da funcéo
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muscular (Oppert et al.,, 2018; Carvalho et al., 2023). Outro risco potencial que
envolve a CB é a recuperacéo de todo ou da maior parte do peso perdido que pode
acontecer por diversos fatores, entre eles permanecer no ambiente obesogénico
(ma alimentacdo e inatividade fisica, por exemplo) propicio para ganho de peso
(Albaugh et al., 2023). Dessa forma entende-se que o grau da perda e manutencao
do peso pode ser influenciado pela fisiologia e comportamento pré-operatoério, bem
como pelo histdrico genético do pacientes, além de questdes cirlrgicas e pos-
cirdrgicas, como também o comportamento pés-operatorio (Albaugh et al., 2023).

2.2.1 CB e composicao corporal

Apesar da perda de peso e reducao do IMC serem esperados apos a CB, ha
alteracdes na composicdo corporal que precisam ser analisadas, como o quanto
desse peso é de gordura ou massa livre de gordura, para que assim possa ser
analisado os efeitos benéficos desse procedimento (Maimoun et al., 2019). Por
exemplo, o tecido adiposo visceral estad mais associado ao risco cardiometabdlico e
a resisténcia a insulina do que o tecido subcutaneo, enquanto a reducdo da massa
magra pode reduzir o gasto energético de repouso (Maimoun et al., 2019).

Para avaliacdo da composi¢cdo corporal tem-se como padrdo ouro a
ressonancia magnética e a tomografia computadorizada, contudo séo técnicas com
limitacdes (dificuldade de acesso e de utilizagdo do aparelho rotineiramente,
exposicdo a doses de radiacdo e analise manual demorada) (Maimoun et al.,
2019). Dessa forma, a Dual Energy X-ray Absorptiometry (DEXA), que permite
avaliar os individuos de forma semelhante, vem sendo utilizada (Maimoun et al.,
2019).

O método DEXA é rapido, tem baixa exposi¢do a radiacdo e necessita de
pouca habilidade técnica e preparo para ser realizado, sendo assim considerado
uma metodologia segura para a avaliagdo da DMO, além de conseguir estimar
composicdo de gordura e tecido muscular (Kuriyan, 2018). Outro método para
avaliacdo da composicéo corporal € a bioimpedancia, a qual realiza uma avaliagdo
pelas propriedades condutoras elétricas do organismo, podendo fornecer
estimativas rapidas, faceis e relativamente dispendiosas, tornando-se uma
ferramenta util para estudos (Kuriyan, 2018).

A CB também esta associada a uma maior perda de MLG quando
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comparada com outras intervencdes para perda de peso e € comum nivel baixo de
massa muscular esquelética (MME) entre os pacientes submetidos a esse
procedimento (Molero et al., 2022; Carvalho et al., 2023), tendo como fator de risco
0 nivel baixo prévio a cirurgia (Molero et al., 2022). A perda muscular acontece
principalmente no primeiro ano apds o procedimento e € agravada pela falta de
exercicio resistido e ingestéo caldrica/proteica inadequada (Holanda et al., 2022).

Sendo o tecido muscular essencial para um metabolismo saudavel,
remodelagem Ossea, termorregulacdo e preservacao da capacidade funcional, além
de funcionar como armazenamento de glicogénio, gordura e proteina, a perda
substancial desse tecido pode resultar em diminuicdo do metabolismo basal,
comprometimento funcional e pior qualidade de vida (Nuijten et al., 2022). A perda
de MLG pode, inclusive, afetar o balan¢co energético, aumentar o apetite e levar a
recuperacdo do peso, afetando negativamente o sucesso da CB a longo prazo
(Nuijten et al., 2022). No geral, a CB induz perda de 8Kg de MLG dentro de um ano
apos a cirurgia, principalmente nas primeiras semanas, pois 55% da MLG é perdida
dentro de 3 meses, sendo esse o0 tempo ideal para intervencées que possam
prever/minimizar essa repercussao (Nuijten et al., 2022).

Também foi observado que nos pacientes submetidos a CB ha uma
diminuicdo da forca muscular absoluta (Oppert et al., 2018; Carvalho et al., 2023)
que provavelmente esta relacionada com a reducdo da massa muscular, mas pode
ser melhorada significativamente através da combinacdo de treinamento de
resisténcia e ingestao adicional de proteina por 6 meses apds a cirurgia (Oppert et
al., 2018). Um método utilizado para avaliar a forca muscular é forca de preenséao
palmar (FPP) que é importante preditor de boa saude, resisténcia muscular,
destreza e forca global (Bobos et al., 2020). Também para avaliar a funcdo muscular
pode ser utilizado o teste de velocidade de marcha (VM) que é influenciado pelo
estado de saude dos individuos e por condi¢des fisioldégicas, como a condigédo
musculoesquelética (Wu, 2021). A velocidade de caminhada é eficaz no
monitoramento, avaliacdo e previsdo do estado de saude, funcionalidade, qualidade
de vida e capacidade de viver de forma independente na vida adulta, além de ser
listada como sexto sinal vital funcional em idosos. A VM é o resultado da
combinacdo de aspectos da aptiddo fisica, como a forca muscular, resisténcia

aerobia, flexibilidade, agilidade e equilibrio (Wu, 2021).
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Apesar da perda de massa e funcdo muscular comuns apds a CB, o estudo
de Carvalho et al. (2023), observou que quando a massa e a forca muscular foram
analisadas em relagdo ao tamanho corporal e ndo em termos absolutos, houve
melhora apds a CB, sugerindo que uma avaliacdo ajustada e ndo absoluta pode ser
melhor aplicada para avaliacdo nesses pacientes. Nesse mesmo estudo, houve
melhora da VM, da massa muscular e da FPP, quando analisados de forma
ajustada, independente se previamente a cirurgia as pacientes apresentavam
parametros relacionados a sarcopenia ou nao (Carvalho et al., 2023).

A ingestdo insuficiente de proteina apés a CB também pode afetar o
processo de perda da massa magra (Tabesh et al., 2023). A ingestdo diaria
recomendada € de 60-160g/dia apés DGYR e 60-80g ou 1,1g/Kg do peso ideal
apos GV/Sleeve, sendo necessario, em alguns casos, aumentar para 2,1g/Kg/dia
do peso ideal (Tabesh et al., 2023). Durante os trés primeiros meses de cirurgia, 0s
pacientes tendem a consumir menos do que a ingestéo diaria recomendada, sendo
necessario o uso de suplementos proteicos (Tabesh et al., 2023).

Quanto a massa 6ssea, ap0s CB, observa-se reducéo progressiva da DMO e
aumento de marcadores de renovacao 6ssea (colageno tipo 1 e fosfatase alcalina)
gue pode permanecer por varios anos apos o procedimento, até mesmo depois da
estabilizacdo do peso, principalmente em pacientes submetidos a DGYR. (Holanda
et al., 2022). Embora a reducdo da DMO possa ser justificada, em parte, pela
reducdo da sobrecarga mecanica devido a perda de peso intensa, o fato dessa
reducdo permanecer ap0s a estabilizacdo do peso refor¢ca que outras alteracdes
também véo ter influéncia (Holanda et al., 2022). Em paralelo, a deficiéncia de
magnésio e outros micronutrientes tem papel importante no metabolismo ésseo e
varios deles sdo absorvidos no jejuno e ileo que sédo excluidos em algumas
técnicas de cirurgia, assim a maioria das evidéncias apontam para maior risco de
fraturas apos CB, principalmente quando sao utilizados procedimentos
disabsortivos (Holanda et al., 2022).

Um estudo realizado com mulheres antes e apos 6 meses da CB, analisou
DMO da coluna lombar e do quadril e verificou que a rapida perda de peso foi
associada a perda significativa da DMO do quadril, porém ndo houve perda
significativa da coluna, o que parece ser justificado pela maior capacidade da
coluna em dissipar cargas (Matos et al.,, 2020). Outro estudo que comparou

mulheres que apresentavam parametros de sarcopenia antes da CB ou néo, obteve
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o resultado de que mulheres que previamente a cirurgia apresentavam parametros
de sarcopenia, ao final de um ano, apresentaram menor DMO da coluna e do colo
do fémur sugerindo entdo que a obesidade sarcopénica pode aumentar o risco de
perda de DMO apo6s a CB (Carvalho et al., 2023).

Quando avaliado o efeito do treinamento fisico no pds-operatério de CB,
verificou-se que ele contribui para maior perda de peso e gordura, aumento da
forca muscular, ainda podendo ter feito benéfico sobre a DMO e auxiliando na
manutencao do peso (Bellicha et al., 2021). O aumento da forga muscular ocorre
mesmo enguanto ha perda de massa magra e € mantido por um periodo de 3 a 12
meses sem treinamento fisico (Bellicha et al., 2021). Dessa forma o treinamento
fisico traz beneficios para composicdo corporal em pacientes submetidos a CB,
embora a maioria dos pacientes ndo atinja os niveis recomendados de atividade
fisica (Bellicha et al., 2021).

2.2.2 CB e bheneficios clinicos

A perda de peso e a consequente reducdo da adiposidade, melhora da
resisténcia a insulina e diminuicdo da inflamacao sistémica contribuem para a
reducao/remisséo de varias comorbidades associadas a obesidade (Moriconi et al.,
2023). Sendo assim muitos pacientes experimentam redugcao da PA que surge ja
com 1 semana de poOs-operatorio, antes da ocorréncia de qualquer perda ponderal
significativa, podendo acontecer entdo, pelo menos inicialmente, atribuido a
mecanismos hormonais e somente posteriormente a perda de peso (Moriconi et al.,
2023). A remissao completa da HAS é definida pela normalizacdo da PA junto com
a descontinuacao do tratamento clinico (Moriconi et al., 2023).

Pacientes submetidos a CB tem risco menor de diagnostico de DM2 15 anos
ap06s o procedimento quando comparados aos que ndo passam pela cirurgia
(Artasensi et al., 2023). Os efeitos benéficos sédo induzidos por alteracdes no
padrao de secrecdo de hormdénios gastrointestinais que controlam o apetite, afetam
os habitos alimentares por meio do eixo intestino-cérebro e também pode reduzir os
niveis de acucar no sangue (Artasensi et al., 2023). Embora a remissédo do DM2 é
mais provavel em pacientes que nao sao dependentes de insulina, a CB permite
um efeito protetor significativo contra doenca arterial coronariana e intervencoes

associadas seja em pacientes diabéticos ou ndo (ROTH et al.,, 2020), além da
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melhora dos niveis de triglicerideos, LDL-C e High-density-lipoprotein Cholesterol
(HDL-C) (Artasensi et al., 2023). O risco de dislipidemia foi reduzido em 67% em 2
a 5 anos apos a CB (Hua et al., 2022).

Como a obesidade esta associada ao aumento de gordura visceral que tem
efeitos deletérios sobre o sistema cardiovascular, outra condicdo que pode ser
melhorada apds a CB é a insuficiéncia cardiaca (Sorimachi et al., 2022). A perda de
peso cirdrgica demonstrou melhora no remodelamento do ventriculo esquerdo, da
funcdo biventricular e da restricdo pericardica (Sorimachi et al., 2022). H4 um risco
73% menor de desenvolver insuficiéncia cardiaca apds intervencdo cirdrgica
comparado ao grupo que segue o tratamento conservador da obesidade (Hua et al.,
2022).

A frequéncia cardiaca é o numero de batimentos cardiacos por minuto e a
variacdo da frequéncia cardiaca (VFC) é a flutuac&o nos intervalos de tempo entre
os batimentos que reflete a regulacdo do equilibrio autonémico, PA, trocas
gasosas, intestino, coracao e tonus vascular (Shaffer et al., 2017). Ela é gerada por
interagcGes coracdo-cérebro e processos dinamicos do sistema nervoso autbnomo
nao linear, podendo entdo essa medida ser usada para avaliar a funcao
neurocardiaca relacionada as influéncias do sistema nervoso autondémico sobre o
nodulo sinusal. Um nivel 6timo de VFC esta associado a saude e capacidade de
autoregulacao, adaptabilidade e resiliéncia (Shaffer et al., 2017).

A disfuncdo do sistema nervoso autbnomo € um denominador comum de
saude ruim associado a doencas agudas e crénicas e como fator de risco para
doencas cardiovasculares, infarto do miocardio, acidente vascular cerebral e
mortalidade geral (Shaffer et al., 2017). A cirurgia bariatrica est4 associada a
melhora da VFC até mesmo independente da pratica de atividade fisica pos-cirurgia
(Belzile et al., 2023). Em um estudo conduzido em mulheres submetidas a CB, foi
observado que as pacientes obtiveram reducdo da PA, FC e de parametros
relacionados a VFC, sugerindo melhora do controle autondmico (Carvalho et al.,
2023). Adicionalmente, foi observado que pacientes que possuiam baixa massa
e/ou forca muscular no periodo pré-operatério, tiveram a melhora da funcdo
autondmica cardiaca atenuada em comparagcdo com mulheres que nao
apresentavam parametros de sarcopenia, sugerindo a importancia da avaliacao
desses parametros em pacientes com obesidade antes da CB (Carvalho et al.,
2023).
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A CB traz melhoras para outras comorbidades como apneia obstrutiva do
sono (75% dos pacientes relatam resolucdo ou melhora), acidente vascular cerebral
(risco 34% menor em pacientes submetidos a cirurgia) e cancer (risco 33% menor
do desenvolvimento de qualquer cancer comparado a grupo que nao realizou
cirurgia) (Hua et al., 2022). Apesar de todos os beneficios clinicos relatados, a CB
também esta relacionada a deficiéncias nutricionais e hipoglicemia (Hua et al.,
2022).
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3 HIPOTESE

A cirurgia  bariatrica  proporciona  melhora nos  parametros
musculoesqueléticos, cardiovasculares e metabdlicos reduzindo a possibilidade de
doengas relacionadas em mulheres com obesidade metabolicamente saudéavel

comparadas a mulheres com obesidade metabolicamente ndo-saudavel.
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4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

Avaliar o efeito da CB sobre parametros osteomusculares, cardiovasculares e

metabdlicos em mulheres portadoras de OMS e OMNS, apds um ano de cirurgia.

4.2 ESPECIFICOS

» Classificar mulheres candidatas a CB em OMS e OMNS;

» Avaliar parametros osteomusculares, cardiovasculares e metabdlicos antes
e depois da CB em mulheres com OMS e OMNS;

= Verificar se & maior capacidade de mudancas nos parametros avaliados

entre 0s grupos.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 DESENHO, LOCAL E POPULACAO DO ESTUDO

Estudo epidemiolégico de coorte prospectivo, de carater analitico, iniciado em
marco de 2018 e finalizado em janeiro de 2021. O estudo foi submetido e aprovado
pelo comité de ética do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) da
Universidade Federal da Paraiba (niamero de referéncia 80984817.9.0000.5183,
ANEXO A). As questdes éticas de pesquisa envolvendo seres humanos foram
devidamente respeitadas de acordo com as normas estabelecidas pela Resolucdo
466/2012, assim como o termo de consentimento livre e esclarecido. O HULW é um
hospital federal vinculado a empresa brasileira de servi¢cos hospitalares (EBSERH),
localizado na cidade de Jodo Pessoa no qual presta assisténcia multiprofissional
ambulatorial e hospitalar e de alta complexidade a populacéo.

O HULW tem portaria via Sistema Unico de Satde (SUS) para realizacéo de
cirurgias bariatricas. Ha uma equipe multidisciplinar composta por cirurgides
bariatricos, anestesiologista, endocrinologistas, psicologos, educadores fisicos,
fisioterapeuta, enfermeiro, nutricionista, odontélogo e diversas outras especialidades
médicas destinadas ao atendimento da obesidade grave. H4 uma média de
realizacdo de duas cirurgias bariatricas por semana. Todos 0s pacientes dessa
pesquisa realizaram acompanhamento multidisciplinar antes da cirurgia.

Inicialmente a amostra possuia individuos de ambos 0s sexos com obesidade
e indicacdo de CB e/ou que se submeteram a GV/Sleeve ou DGYR, entretanto,
devido a baixa amostra de homens, foram consideradas apenas as mulheres para
essa pesquisa. A amostra foi avaliada globalmente e posteriormente dividida em
dois grupos: mulheres com obesidade metabolicamente saudavel (grupo OMS) e
mulheres com obesidade metabolicamente ndo-saudavel (grupo OMNS). Foram
classificadas com OMS as pacientes que apresentaram, no maximo, duas das
seguintes anormalidades, de acordo com o proposto por Wildman et al. (2008):

e PA elevada (sistdlica = 130mmHg e diastdlica 285mmHg) ou uso de
medicamento anti-hipertensivo;
¢ Nivel elevado de triglicerideos em jejum (=150mg/dl);

e Reducdo do nivel de HDL-C (<50mg/dl) ou uso de medicamento
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hipolipemiante;

Niveis elevados de glicose sanguinea em jejum (=100mg/dl) ou uso de
medicamento hipoglicemiante;

Resisténcia a insulina (HOMA-IR >2,5);

Inflamacéo sistémica (nivel de PCR >5mg/dl).

As pacientes que apresentaram trés ou mais anormalidades, foram

consideradas como portadoras de OMNS.

5.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Apbs convite para participar da pesquisa e esclarecimentos sobre a mesma, o

participante assinou o termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO B).

Foram incluidas mulheres com idade entre 18-60 anos, IMC = 40Kg/m2 ou = 35kg/m2

com comorbidades referenciadas pelo conselho regional de medicina (Conselho

Regional De Medicina, 2016) e candidatas a CB, apenas pelas técnicas de DGYR e

GV/Sleeve.

Os critérios de exclusao foram:

Gestantes e mulheres em menopausa,

Pacientes que tinham doenca ou sequela neuroldgica que pudessem
levar a comprometimento fisico (déficit de for¢ca ou desempenho fisico);
Uso de medicacbes controladas que pudessem levar a efeitos
colaterais com o comprometimento do desempenho fisico;

Mulheres com doencas psiquiatricas importantes;

Neoplasias malignas em atividade;

Doencas com comprometimento pulmonar, cardiaco e renal;
Transplantes cardiacos, presenca de arritmias (ex.: bloqueio atrio
ventricular, fibrilacdo atrial) e marca-passos;

Medicacbes que pudessem interferir na VFC, como betabloqueadores
ou outros antiarritmicos a critério do pesquisador.

Doengas disabsortivas;

Hipotireoidismo descompensado.
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5.3 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Foram recrutadas pacientes do ambulatério de CB do HULW. Os participantes
foram avaliados antes da CB e um ano apds a cirurgia. Houve 4 encontros, dois
antes da cirurgia e dois um ano apdés a cirurgia. O primeiro foi caracterizado pela
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, foi aplicado o
questionario-1 (ANEXO C) para coleta de dados sociodemograficos e da historia
clinica como: sexo, data de nascimento, estado civil, dados socioeconémicos,
escolaridade, relato de atividade fisica e de acompanhamento nutricional, além do
histérico de doencas pregressas (DM2, HAS, dislipidemia, apneia obstrutiva do
sono, osteoartrite severa, historia clinica de fratura, etc), historia clinica do ganho de
peso e uso de medicacdes. Além disso, foram realizados exame fisico e medidas
antropométricas (peso, altura, IMC, circunferéncias do pescoco [CPesc], do braco
[CBraco] e da panturrilha [CP]).

No segundo encontro foram realizados: bioimpedancia, coleta de sangue e
verificacdo da VFC com o participante em jejum. Em seguida, foi oferecida uma
refeicdo leve e feitos os testes de funcdo muscular (FPP e VM). Ainda nesse
segundo encontro, o participante foi encaminhado para realizar DEXA de corpo
inteiro e densitometria 0ssea.

ApoOs 12 meses, do poés-operatério, a participante foi novamente avaliada.
Adicionalmente, ap6s a CB foi aplicado o questionéario-2, coletando informacdes
sobre a data e o tipo da cirurgia, uso de medicacfes e suplementos, atividade fisica

e acompanhamento nutricional (ANEXO D).

5.4 AVALIACAO DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

O peso corporal foi aferido com uma balanga preciséo de 0,1 kg (Inbody 370).
Os pacientes usaram roupas leves, ficaram descalcos e com 0s bolsos vazios,
garantindo assim uma maior exatiddo na afericdo do peso. A estatura foi medida
com aproximagdo de 0,5 cm, utilizando-se um estadidmetro acoplado a outra
balanca (balanca antropométrica caumaqg capacidade mecanica de 300 kg) e o IMC
(kg/m?2) foi calculado dividindo o peso, em quilos, pela altura, em metros, ao

guadrado (WHO, 2000). A CP (cm) foi avaliada através do uso de uma fita inelastica
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no plano perpendicular a linha longitudinal da panturrilha, movendo-se a fita para
cima e para baixo até localizar a circunferéncia maxima. As participantes
permaneceram sentadas durante a medic¢do e foi considerado o maior valor entre as
panturrilhas direita e esquerda (Chen et al., 2020). A CPesc (cm) foi medida no
ponto médio da coluna cervical até o meio anterior do pescoco, com auxilio de uma

fita inelastica (Barbosa et al., 2017).

5.5 AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL

5.5.1 Componentes da composicéao corporal

A massa gorda e a massa muscular (Kg), assim como a porcentagem de
gordura corporal (PGC) foram avaliadas por bioimpedancia. Os valores desses
componentes sdo fornecidos pelo algoritmo do préprio fabricante, incorporando
dados de idade, sexo, peso e altura conforme citado na literatura (ANEXO A) (Jang
et al., 2018; Sartorio et al., 2005).

A bioimpedancia utilizada foi a inbody 370, com 8 pontos tateis, segmentar,
com 15 medicdes de impedancia usando 3 frequéncias diferentes (5 KHz, 50 KHz,
250 KHz) de cada um dos 5 segmentos (braco direito, braco esquerdo, tronco, perna
direita e perna esquerda), através de corrente elétrica de 250 pA. Essas informacodes
foram coletadas do proprio manual do aparelho (ANEXO E).

Antes da realizacdo do teste de bioimpedancia foi recomendado jejum de 12
horas. Todas as recomendacdes do fabricante foram seguidas: esvaziamento da
bexiga antes do exame, ndo fazer exercicios fisicos extenuantes ou vigorosos no dia
anterior, permanecer em pé por cerca de cinco minutos, ndo o realizar ap0s sauna,
nao estar em periodo menstrual, sala climatizada com temperaturas entre 20 e 25°C.
A balanca desta bioimpedancia é capaz de suportar até 250 kg de peso corporal, e

este exame tem rapido tempo de medicao (45 segundos).

5.5.1.1 Avaliacdo da massa muscular

Neste estudo a baixa massa muscular foi caracterizada por um baixo indice

de massa muscular (IMM), no qual foi definido pela massa muscular esquelética
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apendicular (MMEA) ajustada para peso, usando a seguinte férmula: MMEA / peso X
100% (ASM/wt x 100%) O ponto de corte para definicdo de um baixo IMM foi
considerado como o menor quartil, igualmente a outros estudos avaliando individuos
jovens com obesidade ou quando pontos de corte ndo sao estabelecidos naquela

subpopulacao.

5.6 AVALIACAO DE EUN(;AO MUSCULAR: FORCA MUSCULAR E
DESEMPENHO FISICO

A forca muscular foi avaliada pela FPP, através do dinamdmetro digital Jamar
(Sammons Preston Inc., IL, EUA). Foram realizadas trés medi¢cdes em cada mao,
considerando como valor final, a média dessas trés afericbes. O exame foi iniciado
pela mdo dominante com pausa entre as medidas de 30 segundos, além da
utilizacao do estimulo verbal para que o participante atingisse a forca maxima (Fess,
1992; Otto et al., 2014). O dinambmetro foi colocado na segunda posigéo, referente
ao tamanho da empunhadura (ele possui cinco), conforme orientacdo da American
Society of Hand Therapists (Fess, 1992). Quanto a execucdo do teste, 0s
participantes ficaram sentados em uma cadeira tipo escritério (sem bragos) com a
coluna ereta, mantendo o angulo de flexdo do joelho em 90°, o0 ombro posicionado
em aducao e rotacdo neutra, o cotovelo flexionado a 90°, com antebraco em meia
pronacdo e punho neutro, podendo movimenta-lo até 30° graus de extensdo. O
braco da méo que estava sendo analisada ficou suspenso no ar com a mao
posicionada no dinamémetro, no qual foi sustentado pelo avaliador (Fess, 1992).
Nesta pesquisa baixa forca muscular foi caracterizada por uma baixa FPP, na qual
foi definida pelo menor quartil.

O desempenho fisico foi avaliado pelo teste da caminhada de seis minutos
(TC6), no qual foi medida a distancia que o paciente percorreu nos 6 minutos (DP-
TC6) (Donini et al.,, 2014). O teste foi realizado em uma superficie plana, em
ambiente fechado e climatizado, sem movimento de pessoas caminhando por esse
ambiente. A demarcacao do espaco foi feita a cada um metro para facilitar o calculo
da distancia percorrida e o tempo de 6 minutos foi cronometrado. Apds isso, foi
calculada a VM através da formula: velocidade (m/s)= distancia percorrida em

metros/360 segundos.
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5.7 DENSIDADE MINERAL OSSEA

A DMO foi avaliada por DEXA utilizando um densitdbmetro (modelo Lunar
8743, Medical Systems Lunar, Madison, EUA) devidamente calibrado e por um Unico
avaliador experiente. Foram considerados a DMO (g/cm?) na coluna lombar (L1-L4),
fémur total (FT) e colo do fémur (CF), com variacdo minima significativa para L1-L4
de 3%, CF de 3.5%, e FT de 3%. Além disso, foram adotados os critérios do
European guidance for the diagnosis and management of osteoporosis in
postmenopausal women para o diagndstico de osteopenia e osteoporose em
mulheres na pds-menopausa (Kanis et al., 2019). Mulheres na pré-menopausa com

escore Z<2 foram consideradas com baixa massa 6ssea (Cohen, 2017).

5.8 AVALIAQAO DA PRESSAO ARTERIAL E DA VARIABILIDADE DA
FREQUENCIA CARDIACA

A medida da PA foi aferida em um ambiente confortavel, sem barulho e
climatizado, com o participante sentado em repouso ha pelo menos cinco minutos
através do esfigmomanémetro aneroide Welch Allyn FlexiPort Reusavel com o
aparelho devidamente calibrado. O manguito foi utilizado de acordo com a
circunferéncia do braco. Para circunferéncias de 25-34 cm, foi utilizado o manguito
ADULTO 11, entre 32-43 cm, o manguito ADULTO GRANDE 12 e entre 40-55 cm, o
manguito COXA 13, conforme especificacbes do fabricante Welch Allyn. As
afericdes foram realizadas conforme orientagcées do “2013 ESH/ESC Guidelines for
the management of arterial hypertension” (Mancia et al., 2013).

Para medicdo da VFC, os participantes ficaram em ambiente escuro, sem
barulho com medicéo do tracado por cerca de 15 minutos, desprezando o0s cinco
primeiros minutos conforme estudos prévios (Carvalho et al., 2019; Lira et al., 2020;
Silva et al., 2020)

A anadlise da VFC foi através do eletrocardiégrafo PowerLab® modelo 26T-
LTS com a configuracdo de 5 eletrodos através do software de aquisicdo de dados
LabChart (ADinstruments®, Bella Vista, NSW, Australia).

Foi avaliado o método linear, tanto no dominio de tempo como no dominio de
frequéncia, além de medidas nao lineares. No dominio de tempo foram avaliados os

indices estaticos SDNN, rMSSD e pNN50 e no dominio de frequéncia: HF, LF e a



38

relacdo LF/HF. Quanto ao método nao linear foi usado o Poincaré plot e avaliadas
as medidas: SD1, SD2 e a relacdo SD1/SD2 (Fried et al., 2014).

5.9 PARAMETROS BIOQUIMICOS, INFLAMATORIOS E OSTEOMETABOLICOS

Amostras de sangue foram coletadas com jejum de 12 horas, sem exercicio
fisico extenuante 24 horas antes e sem ingestdo de bebida alcodlica nas ultimas 72
horas prévias a coleta. As concentragcfes de glicose, colesterol total, triglicerideos e
HDL-C foram determinadas com método enzimético automatizado (Autoanalyzer;
Technicon, Tarrytown, NY, EUA). O LDL-C foi calculado pela férmula de Friedwald.
A insulina em jejum foi determinada com a técnica de imunoensaio de
guimiluminescéncia (Siemens Healthcare Diagnostics) seguindo as recomendacdes
dos fabricantes. A resisténcia a insulina foi estimada pelo HOMA-IR (glicose em
jejum [mg/dL] X 0,0555 X insulina em jejum (uU/mL))/22,5. A hemoglobina glicada
(HbAlc) foi medida por High-Performance Liquid Chromatography (HPLC) (método
certificado pelo National Glycohemoglobin Standardization Program). Por fim, a
PCRus foi medida por turbidimetria.

Caso o paciente tivesse posse, foram avaliados os exames realizados
previamente no servico de CB, para ajudar a confirmar doencas relatadas pelos

mesmos, ou auxiliar nos critérios de exclusao.

5.10 ANALISE DE DADOS

A analise estatistica foi realizada no programa STATA, v.15.0, e a
normalidade foi avaliada através do teste de Shapiro-Wil. Para analise dos dados
paramétricos foi utilizado o teste T pareado, enquanto para o0s dados nao
paramétricos foi utilizado o Teste de Wilcoxon. Para analise de variaveis categoricas
foi aplicado o teste chi-quadrado de Pearson. As diferengas entre os grupos foram

consideradas estatisticamente significativas quando p<0,05.
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6 RESULTADOS

Participaram do estudo 35 mulheres, sendo 18 (51,43%) classificadas com
OMS e 17 (48,57%) com OMNS. Quanto aos dados basais, prévios a CB, ndo houve
diferenca entre os grupos quanto a idade, peso ou IMC, PGC, acompanhamento
nutricional, pratica de atividade fisica, tipo de cirurgia, colesterol total e fraces, além
da insulina. Entre as pacientes com OMS, nenhuma fazia uso de medicagéo
hipoglicemiante, além desse grupo apresentar menor CPesc e menor nivel de
triglicerideos, glicose de jejum, hemoglobina glicada, HOMA-IR e PCR. O grupo
OMNS apresentou maior quantidade de massa livre de gordura (Tabela 1).

Houve diferenca estatistica significativa quando comparado o pré e o pés-
cirirgico de cada grupo no que diz respeito a antropometria (exceto altura),
composicao corporal e metabolismo basal. Os dois grupos apresentaram reducéo de
peso, de IMC, das circunferéncias do pescoco, panturrilha e braco, além da reducdo
na PGC e na TMB. Porém, apesar dos grupos OMS e OMNS se beneficiarem com a
CB, nesses critérios, apdés um ano, houve diferenca estatistica entre eles apenas
guanto a circunferéncia do braco e do pescoco, onde o grupo OMS apresentou
maior reducdo, conforme demonstrado na Tabela 2. A MLG foi menor, apés um ano,
nos dois grupos, mas sem diferenca significativa quando comparados os dois
grupos.

Quando analisados a massa muscular, capacidade funcional e a DMO, antes
e apbés CB (Tabela 3), houve aumento do IMM, enquanto houve reducdo da DMO
com diferenca significativa no pré e pés de cada grupo. O grupo OMS teve reducéao
da FPP de ambas as maos e aumento da VM, enquanto no grupo OMNS né&o houve
diferenca significativa no pré e pos cirurgico. Os resultados da CB, nos dois grupos,
quanto as caracteristicas descritas foram semelhantes, sem diferenca estatistica no
acompanhamento apds um ano da cirurgia.

Na analise do perfil lipidico, glicidico e inflamatorio, os dois grupos se
beneficiaram com a CB, visto que apresentaram melhora em todos os parametros
avaliados, embora nem todos com diferenca estatistica significativa nos dois grupos.
O grupo OMS apresentou melhora estatistica dos niveis de: colesterol total e LDL, ja
as participantes do grupo OMNS obtiveram melhora significativa no HDL,
triglicerideos, glicose de jejum. Os dois grupos tiveram melhora significativa de

insulina, hemoglobina glicada, HOMA-IR e PCR. Porém quando comparado os dois



40

grupos, apés um ano, o Unico parametro com diferenca estatistica entre os grupos
foi a insulina, sendo menor no grupo OMS (Tabela 4).

Analisando o perfil cardiovascular, os dois grupos reduziram PAD e FC no
pés-cirargico. O grupo OMS também aumentou os intervalos RR e QT, a RMSSD, a
poténcia HF e o SD1, enquanto houve reducéo na poténcia LF, na relacdo LF/HF e
na relacdo SD2/SD1. O grupo OMNS apresentou reducédo na PAS, e aumento do
intervalo QT (Tabela 5). Apesar das diferencas significativas individuais de cada
grupo, o unico parametro com diferenca estatistica significativa, apdés um ano, foi o
intervalo PR, sendo menor no grupo OMNS.

Apés um ano da CB, nem todas as pacientes permaneciam com
acompanhamento nutricional ou faziam uso de suplemento ou aderiram a pratica de
atividade fisica (respectivamente, 23,53%, 23,53% e 29,41% das pacientes do grupo
OMNS e 22,22%, 33,33% e 38,88% do grupo OMS). Do grupo OMNS, apds um ano,
88,23% (15) das pacientes atendiam aos critérios de obesidade metabolicamente

saudavel.
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TABELA 1. CARACTERISTICAS BASAIS ENTRE OS GRUPOS DE MULHERES COM OBESIDADE METABOLICAMENTE SAUDAVEL OU NAO
SAUDAVEL ANTES DA CIRURGIA BARIATRICA
Variaveis OMS OMNS p - value
Dados pessoais, de estilo de vida e clinicos

Idade (anos) 38.78 £ 10.60 41.00 £ 8.57 0.50
Peso (Kg) 107.21 £ 15.00 109.66 + 11.69 0.60
Acompanhamento Nutricional -% (n) 100.00 (18) 100.00 (17) 0.998
Atividade Fisica - % (n) 66.70 (8) 64.30 (9) 0.748
IMC (Kg/m?) 42.03 +5.51 43.1+3.72 0.518
CPesc (cm) 37.1+£3.0 399+21 0.00
MLG (Kg) 19.4 (16.3-23.8) 20.9 (18.4-22.6) 0.03¢
PGC (%) 53.0 (38.4-59.9) 51.4 (39.9-57.0) 0.49°
DM2 - % (n) 11.11 (2) 35.30 (6) 0.128
Hipertenséo arterial - % (n) 38.90 (7) 64.70 (11) 0.188
Medicacdes

Anti-hipertensivos - % (n) 14.28 (2) 54.50 (6) 0.128
Hipoglicemiantes - % (n) 0.00 (14) 33.33 (4) 0.048
Tipo de Cirurgia

Gastrectomia Sleeve - % (n) 22.20 (4) 29.40 (5) 0.718
Bypass Gastrico Y de Roux - % (n) 77.80 (14) 70.60 (12)

Bioquimica

Colesterol (mg/dL) 179.12 + 30.68 188 + 34.26 0.42
HDL-c (mg/dL) 52.00 + 11.99 49.24 + 9.68 0.45
LDL-c (mg/dL) 108.87 + 32.95 103.88 £ 22.18 0.60
Triglicerideos (mg/dL) 90.3 +31.27 187 + 105.94 0.00
Glicose de Jejum (mg/dL) 84.47 £11.68 102.06 + 24.36 0.00
Insulina (mg/dL) 18.04 + 14.19 19.79 + 8.47 0.66
Hemoglobina Glicada (mmol/mol) 5.71 £ 0.37 6.33+1.08 0.02
HOMA-IR 3.29+1.89 5.08 + 2.46 0.02
PCR (mg/dL) 4.31+3.12 7.82 +6.63 0.05
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OMS: Obesidade metabolicamente saudavel. OMNS: Obesidade metabolicamente ndo saudavel. Kg: Quilogramas. %: Percentual. N: nimero de
participantes. IMC: indice de Massa Corporal. CPesc: Circunferéncia do pescogo. cm: centimetros. MLG: Massa livre de gordura. PGC: Porcentagem de
gordura corporal. m2: Metro ao quadrado. DM2: Diabetes Mellitus tipo 2. Mg/dL: miligramas por decilitros. Mmol/mol: milimol por mol. HOMA-IR: Modelo de
Avaliacdo da Resisténcia a Insulina. PCR: Proteina C-Reativa. Teste T pareado. § p-value por Wilcoxon. *Dados ndo paramétricos apresentados em mediana

(minimo-méaximo). p-value: Teste de Wilcoxon.

TABELA 2. ANTROPOMETRIA, COMPOSICAO CORPORAL E METABOLISMO BASAL DE MULHERES COM OBESIDADE METABOLICAMENTE
SAUDAVEL OU NAO SAUDAVEL SUBMETIDAS A CIRURGIA BARIATRICA.

OMS OMNS
Variaveis Pré Pos *p- % Pré Pos #p-value % -
value mudancas mudancas | value
(Pbs-Pré) (Pbs-Pré)
Peso corporal 107.21 + 76.46 0.00 -28.12 + 109.66 + 79.26 £ 0.00 -25.79 + 0.32
(kg) 15.00 12.19 10.30 11.69 13.42 12.37
Altura (m) 1.59 £ 0.08 1.59 £ 0.06
IMC (kg/m2) 42.03+551 30.04+4.65 0.00 -28.78 £ 43.1+3.72 31.19+5.17 0.00 -28.4 + 0.52
9.79 11.03
CPesc (cm) 37.12+3.25 33.88+2.07 0.00 -8.31+ 39,90 +2.19 35.56+1.89 0.00 -9.81 + 0.00
11.98 6.52
CPant (cm) 43.86 +6.02 40.11+43 0.03 -7.76+7.65 |43.55+2.41 40.36+3.15 0.00 -7.66 + 0.84
6.78
CBraco (cm) 41.0 (34.0- 32.42(28.0- 0.00¢ -14.3(-73.3-| 41.0(38.5- 37.5(28.0- 0.00* -16.0 (- 0.00"
105.0) 39.0) 4.9) 59.0) 41.5) 7.79-34.7)
MLG 19.4 (16.3- 18.8 (15.0- 0.01¢ -6.9(-24,3- | 20.9(18.4- 19.6 (15.8- 0.00* -3.53 (- 0.11¢
23.8) 21.1) 5.6 22.6) 21.0) 18.8-2.7)
PGC (%) 53.0 (38.45- 38.9(23.9- 0.00¢ -19.4 (-56.9- | 51.4 (38.6- 40.8 (19.9- 0.00* -20.2 (- 0.86"
59.9) 50.9) 1.7) 57.0) 52.8) 60.6-1.38)
TMB (kcal) 1455.90 + 1351.4 + 0.03 -5.82+6.97 | 1506.32 + 1437.73 = 0.03 -5.44 + 0.13
128.61 142.86 114.36 90.97 541

OMS: Obesidade metabolicamente saudavel. OMNS: Obesidade metabolicamente nédo saudavel. Pré: Avaliacdo pré cirurgia bariatrica. Pés: Avaliagdo apos
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1 ano de cirurgia bariatrica. %: Percentual. -: Reducdo/perda. Kg: Quilogramas. IMC: indice de Massa Corporal. m2: Metro ao quadrado. CPesc:
circunferéncia do pescoco. Cm: Centimetro. CPant: circunferéncia da panturrilha. CBrago: circunferéncia do braco. MLG: Massa Livre de Gordura. PGC:
Percentual de Gordura Corporal. TMB: Taxa Metabdlica Basal. *OMS pré vs pds. *OMNS pré vs p6s. °OMS vs OMNS pés 1 ano de cirurgia bariatrica. p
value: Teste T pareado. “Dados ndo paramétricos apresentados em mediana (minimo-méaximo). p-value: Teste de Wilcoxon.

TABELA 3. MASSA MUSCULAR, CAPACIDADE FUNCIONAL E DENSIDADE MINERAL OSSEA DE MULHERES COM OBESIDADE
METABOLICAMENTE SAUDAVEL OU NAO SAUDAVEL SUBMETIDAS A CIRURGIA BARIATRICA.

OMS OMNS
Variaveis Pré Pos *D- % mudancas Pré Pos #p-value % mudancas -
value (Pbs-Pré) (P6s-Pré) value
IMM (peso) 20.04+ 2481+ 0.00 28.47 + 19.97+ 24.09 + 0.00 20.73 £ 0.67
2.31 2.62 24.64 2.06 3.36 13.56
FPM D (kg/f) 2941+ 2448+ 0.00 -15.35+ 28.44+  26.56 0.07 -6.09 £ 0.24
6.84 4.47 10.62 5.72 5.84 13.26
VM (m/s) 1.06 £ 1.2+ 0.00 14.32 + 1.06 £ 1.15+ 0.21 8.61+18.58 | 0.24
0.17 0.15 19.96 0.18 0.17
DMO LI-L4 (g/lcm?)  1.23 + 1.18 + 0.00 -414+4.06 | 122+ 119+ 0.02 -2.87+5.61 | 0.96
0.19 0.2 0.12 0.11
DMO COLO DO 1.09 + 1.04 + 0.00 -4.81+3.37 | 1.09% 1.04 + 0.00 -3.98+4.35 | 0.87
FEMUR (g/cm?) 0.15 0.14 0.12 0.11
DMO 111+ 1.07 £ 0.00 -3.63+4.13 | 118+ 1.13 + 0.00 444 +454 | 0.29
FEMUR(g/cm?) 0.17 0.16 0.15 0.14

OMS: Obesidade metabolicamente saudavel. OMNS: Obesidade metabolicamente ndo saudavel. Pré: Avaliacdo pré cirurgia bariatrica. Pés: Avaliacdo apés
1 ano de cirurgia bariatrica. IMM: indice de Massa Muscular. FPM: Forca de Preensdo Manual. D: Direita. E: Esquerda. Kg/f: Quilograma/forga. VM:
Velocidade de Marcha. m/s: Metros por segundo. DMO: Densidade Mineral 6ssea. L1-L4: Regido das vértebras que foram submetidas a avaliagdo da DMO.
g/cm2 Gramas por centimetro quadrado. -: Reducéo/perda. *OMS pré vs pés. “OMNS pré vs pds. SOMS vs OMNS pés 1 ano de cirurgia bariatrica. p value:
Teste T pareado. “Dados ndo paramétricos apresentados em mediana (minimo-maximo). p-value: Teste de Wilcoxon.
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TABELA 4. PERFIL LIPEMICO, GLICEMICO E [NFLAMATORIO DE MULHERES COM OBESIDADE METABOLICAMENTE SAUDAVEL OU NAO
SAUDAVEL SUBMETIDAS A CIRURGIA BARIATRICA.

OMS OMNS
Variaveis Pré Pos *p- % mudancas Pré Pos #p- % mudancas %p-
value (Pbs-Pré) value (P6s-Pré) value
CT (mg/dL) 179.12+ 163+ 0.02 -7.79+13.71 188 + 173.42 + 0.13 -5.79+19.86 | 0.27
30.68 26.09 34.26 29.48
HDL (mg/dL) 52 + 55.34 + 0.22 9.68 +£23.47 | 49.24 58.56 + 0.00 20.86+27.97| 0.43
11.99 10.29 9.68 13.63
LDL (mg/dL) 108.87+ 87.17 0.00 -16.89 + 103.88+ 92.69 + 0.16 -7.17+29.64 | 0.52
32.95 27.65 23.61 22.18 22.60
TG (mg/dL) 90.3+ 81.84 + 0.22 -6.61+33.35 187 + 106 + 0.00 -3758+29.2 | 0.17
31.27 39.9 105.94 61.4
Gj (mg/dL) 8447+ 78.12+ 0.06 -5.93+16.66 | 102.06 + 80.33+ 0.00 -18.17 + 0.39
11.68 7.86 24.36 7.27 1551
Insulina 18.04 + 4.47 0.00 -62.86 * 19.79 + 8.28 £ 0.00 -50.4+3552| 0.01
14.19 1.6 27.63 8.47 5.83
(mg/dL)
HBA1C 571+ 523 + 0.00 -8.10 £ 8.20 6.33 5,53 + 0.00 -11.45+9.70 | 0.06
0.37 0.39 1.08 0.53
HOMA-IR 2.83 0.96 0.00¢  -54.3(-92.3- | 5.0(0.9- 1.24(0.5- 0.00¢ -71.8 (92.7- 0.51¢
(1.0-7.4) (0.3-6.0) 0.0) 10.3) 6.3) 38.5)
PCR (mg/dL) 4.15 1.53 0.01¢ -51.84(-94.4-| 5.40 1.2 (0.2- 0.00® -78.5(-96.4- | 0.30
(0.5- (0.2-4.9) 64.5) (1.15- 20.2) 44.4)
11.6) 19.2)

OMS: Obesidade metabolicamente saudavel. OMNS: Obesidade metabolicamente ndo saudavel. Pré: Avaliacdo pré cirurgia bariatrica. Pés: Avaliacdo apés
1 ano de cirurgia bariatrica. CT: Colesterol Total. HDL: High Density Lipoprotein. LDL: Low Density Lipoprotein. TG: Triglicerideos. Gj: Glicose em jejum.
HBA1C: Hemoglobina Glicada. HOMA-IR: Homeostasis model assessment for insulin resistance. Mmol: Milimol. PCR: Proteina C reativa. mg: Miligrama. dL:
Decilitro. -: Reducéo/perda. *OMS pré vs pos. *OMNS pré vs pds. °OMS vs OMNS pés 1 ano de cirurgia bariatrica. p value: Teste T pareado. *Dados ndo
paramétricos apresentados em mediana (minimo-maximo). p-value: Teste de Wilcoxon.
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TABELA 5. PERFIL CARDIOVASCULAR DE MULHERES COM OBESIDADE METABOLICAMENTE SAUDAVEL OU NAO SAUDAVEL SUBMETIDAS A
CIRURGIA BARIATRICA.

OMS OMNS
Variaveis Pré Poés *p- % Pré Pdés #p- % %p-
value  mudancas value mudancas value
(Pbs-Pré) (P6s-Pré)
PAS (mmHg) 107.05 10444+ 0.41 -1.86 £ 115.76  106.64 0.00 -7.25+9.14 0.57
+10.64 11.31 11.82 +15.02 +11.53
PAD (mmHg) 7183+ 66.16+ 0.01 -7.40 £ 7423+ 66.05+ 0.00 -10.26 + 0.96
6.44 7.99 12.09 9.58 7.44 10.18
FC média 7731+ 6178+ 0.00 -19.24 + 7047+ 6391+ 004 -7.83+x16.6 0.47
(bpm) 9.70 8.33 12.97 10.13 9.12
DP de FC 3.33 % 2.44 + 0.00 -22.21 + 3.19 292 + 0.33 -3.12 £ 0.14
(bpm) 1.23 0.82 28.84 0.99 1.07 36.51
RR 0.79 = 1.02+ 0.00 29.96 + 0.88 0.97 0.06 12.44 + 0.30
(intervalo/s) 0.10 0.13 20.85 0.14 0.15 22.89
PR 0.17 + 0.16 + 0.07 -6.38 0.24 + 0.18 + 0.27 -8.62+24.1 0.02
(intervalo/s) 0.03 0.02 14.99 0.24 0.03
P (duracédo/s) 0.11+ 0.10 + 0.06 -10.51 + 0.12 + 0.10 0.08 -11.01 £ 0.40
0.03 0.03 29.71 0.04 0.02 21.97
QRS 0.08 + 0.08 + 0.79 -0.23 £ 0.08 = 0.08 = 0.74 5.00%+19.11 0.43
(intervalo/s) 0.01 0.01 12.55 0.01 0.01
QT 0.35+ 0.39 0.00 16.56 0.35 = 0.38 = 0.05 7.35* 0.08
(intervalo/s) 0.05 0.02 21.92 0.04 0.04 12.81
SDRR (ms) 35.92+ 40.12+ 0.36 28.99 + 40.85+ 4299+ 0.66 15.32 + 0.64
17.80 16.41 61.00 15.67 20.32 55.52
RMSSD (ms) 22.0 41.6 0.02¢ 130.1 (- 29.2 34.65 0.43¢« 24.0(-61.1- 0.62¢

(7.48-  (13.8- 36.5-671.0) (11.5-  (10.4- 244.6)




46

69.9) 142.5) 74.8) 153.0)
pRR50 (%) 12.2 16.6 (0.0- 0.10¢ 11.53 (- 16.1 19.9 0.44¢ 61.5 (- 0.81¢
(0.0- 69.3) 86.2-405.3) (2.36- (0.0- 100.0-
38.4) 90.1)  78.3) 603.0)
PoténciaLF 51.97+ 30.09 £ 0.00 -33.9+ 4185+ 3582+ 0.26 -11.95 + 0.23
(nu) 18.19 13.19 39.68 18.18 14.57 42.33
Poténcia HF 46.93+ 64.96 0.00 55.57 £ 56.67+ 6138 0.34 17.73 + 0.44
(nu) 17.67 13.81 58.50 16.33 13.59 47.32
Relacao 1.48 + 0.66 + 0.00 -39.57 0.96 £ 0.70 £ 0.14 -15.98 + 0.79
LF/HF (%) 1.08 0.57 52.6 0.77 0.50 57.42
SD1 (ms) 1851+ 3158+ 0.02 42.86 * 25.63+ 2924+ 044 25.68 £ 0.75
12.52 21.65 85.79 13.68 23.15 79.43
SD2 (ms) 46.97 + 46.22 + 0.86 -5.38 + 50.87+ 5234+ 0.79 14.69 + 0.28
22.6 13.06 33.75 19.04 19.81 53.34
SD2/SD1 3.00 + 1.80 + 0.00 -34.92 + 2.23 + 2.28 + 0.86 7.8+57.08 0.14
1.06 0.70 27.23 0.73 1.13

OMS: Obesidade metabolicamente saudavel. OMNS: Obesidade metabolicamente ndo saudavel. Pré: Avaliacdo pré cirurgia bariatrica. Pés: Avaliacdo apés
1 ano de cirurgia bariatrica. PAS: Presséo Arterial Sistolica. PAD: Pressao Arterial Diastolica. mmHg: Milimetros de mercurio. FC: Frequéncia Cardiaca. BPM:
Batimentos Por Minuto. -: Reducéo/perda. %: Percentual. s: Segundo.*OMS pré vs pés. *OMNS pré vs pés. °OMS vs OMNS p6s 1 ano de cirurgia bariatrica.
p value: Teste T pareado. *Dados ndo paramétricos apresentados em mediana (minimo-méaximo). p-value: Teste de Wilcoxon.
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7 DISCUSSAO

Os novos critérios da Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica e
Metabolica e a Federacado Internacional para a Cirurgia da Obesidade e Disturbios
Metabolicos atualizaram os critérios para CB, indicando o procedimento para
pacientes com IMC =2=35Kg/m? além de indicar também a pacientes com
IMC=30Kg/m? que nao tenham sucesso na perda de peso com o tratamento
conservador, independente das comorbidades associadas (Eisenberg et al., 2023),
ressaltam a importancia de verificar os beneficios dessa cirurgia na populagdo com
obesidade metabolicamente saudavel.

Nesse estudo as técnicas cirurgicas utilizadas foram DG/Sleeve ou DGYR.
Um estudo acompanhou pacientes até os 12 meses poés-cirargicos avaliando os
diferentes tipos de procedimentos e verificou que todos foram métodos eficazes
para perda de peso, melhora de comorbidades associadas ao peso e parametros
laboratoriais, embora as técnicas de DGYR e GV tiveram melhores resultados
(Soroceanu et al., 2023).

Os pacientes OMS sédo, em sua maioria, jovens e mulheres (Pelascini et al.,
2016). No presente estudo, ndo houve diferenca de idade entre os grupos e apenas
mulheres participaram da pesquisa. Foi encontrada a porcentagem de 51,43% de
pacientes com OMS, sendo superior a encontrada na maior parte dos estudos que
varia entre 6 e 40%, tendo média entre 23 e 33%, o que pode ser atribuido a nédo
padronizacao de critérios para definir a OMS, além da heterogeneidade dos dados e
diferentes tamanhos de amostras (Genua et al., 2021; Goday et al., 2014; Pelascini
et al., 2016). Estudos prévios feitos com a populacdo em geral, quando definiram os
critérios de OMS, encontraram uma participacdo mais significativa de mulheres, fator
esse que pode colaborar para a maior porcentagem de pacientes com OMS no
presente estudo ja que foi feito exclusivamente com mulheres (Ammar et al., 2020;
Goday et al., 2014; Pelascini et al., 2016). Muitos autores apoiam a distribuicdo de
gordura ginec6ide em mulheres, com menor acumulo de gordura visceral, como fator
que associa a um estado metabolicamente mais saudavel, enquanto homens
apresentam maior tendéncia a gordura visceral que estd associada a alteracdes
metabdlicas (Pelascini et al., 2016).

Pacientes com OMS e OMNS obtiveram reducé&o de peso e gordura corporal

através da CB, como ja é esperado apos esse procedimento. Da mesma forma que
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antes da cirurgia ndo havia diferenca estatistica entre 0s grupos quanto ao peso,
também ndo houve diferenca entre os grupos em relacdo a perda de peso assim
como observado em outros estudos (Goday et al.,, 2014; Pelascini et al., 2016).
Dessa forma, pelos achados, independente do estado metabdlico prévio, a CB vai
proporcionar a perda de peso. Porém, diferente desses dados, pesquisas de
acompanhamento de periodos maiores, 2 ou 3 anos, encontraram perda de peso
sustentada em longo prazo em pacientes metabolicamente saudaveis, sugerindo
que um metabolismo saudavel favorecia a perda de peso nesses pacientes (Genua
et al., 2021).

Porém nem todos os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica perdem o
peso esperado ou tem remissao das comorbidades, e muitos fatores podem estar
associados e determinar os beneficios atingidos pelos pacientes ap6s o
procedimento (Eisenberg et al., 2023). Embora a obesidade esteja associada a um
estado inflamatorio, os pacientes apresentam alteracdes clinicas diferentes e os
beneficios da CB em pacientes com OMS ou OMNS podem ser distintos (Recarte
et al., 2023).

Um estudo analisou o perfil inflamatorio entre os grupos de OMS e OMNS
apOs a cirurgia bariatrica e verificou que o primeiro grupo tem menor nivel de
inflamac&o e maior protecéo contra sindrome metabdlica ap6s 5 anos da realizacao
da cirurgia (Recarte et al., 2023). Outro estudo analisou o tecido gorduroso branco
visceral em pacientes apds a CB, considerando que ele seja o principal sitio de
desregulacdo metabdlica (Doulamis et al., 2019). Foi visto que 0s grupos diferiram
entre varios biomarcadores, sugerindo que o grupo de OMNS tem aumento de
niveis de inflamacao e up-regulacdo de marcadores pro-inflamatérios ndo apenas
na gordura visceral, mas também no sangue (Doulamis et al., 2019).

Pacientes com OMS apresentam um efeito positivo e significativo na evolugéo
da glicemia pés-operatéria, HOMA-IR, PCR e triglicerideos sendo menor do que em
pacientes com OMNS ao longo do tempo (Pelascini et al., 2016). Foi possivel
observar no presente estudo que, apés a CB, mulheres com OMS apresentaram
reducdo de parametros clinicos analisados, mesmo aqueles que ndo estavam
alterados previamente a cirurgia. Estudos anteriores também verificaram que
pacientes com OMS, embora sem alteracdes prévias, apés a CB, tiveram reducao
nos parametros de glicose, insulina, colesterol e presséo arterial (Goday et al., 2014;

Pelascini et al., 2016; Recarte et al., 2023) corroborando com os achados obtidos.
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Importante ressaltar que niveis elevados de glicose sanguinea, pressao arterial e
colesterol, mesmo dentro da faixa, estdo associados a maior risco cardiovascular e
lesBes corondrias mais graves, portanto a redugdo/controle desses fatores de risco
traz beneficio para os pacientes, além da perda de peso, uma vez que pacientes
com obesidade, mesmo metabolicamente saudaveis, tem risco maior de mortalidade
por todas as causas (Goday et al., 2014; Pelascini et al., 2016). Apesar de nesse
estudo o acompanhamento ter acontecido apenas ap6s um ano de cirurgia, outro
estudo que acompanhou os pacientes por 5 anos apés a CB, também verificou que
as melhoras clinicas se mantiveram a longo prazo (Goday et al., 2021). Dessa
forma, a CB pode melhorar a salude metabdlica das pacientes com obesidade,
mesmo as que ja sdo metabolicamente saudaveis, prevenindo a transicdo de OMS
para OMNS.

Embora antes da cirurgia, o grupo OMS tenha apresentado melhores
parametros de glicose de jejum, hemoglobina glicada, HOMA-IR, PCR e
triglicerideos do que o grupo OMNS, ndo houve diferenca ap6s um ano entre 0s
grupos. Logo, a CB levou o grupo OMNS a se equiparar metabolicamente ao grupo
OMS. Individuos com OMNS tem demonstrado melhores resultados metabdlicos
sendo submetidos a CB que o grupo com OMS, com remissdo das alteracdes com
um ano apos a CB (Goday et al., 2014), e 92,3% desses pacientes sdo considerados
metabolicamente saudaveis apos dois anos da DGYR (Pelascini et al., 2016).
Achados desse estudo demonstram resultados semelhantes com 88,23% dos
individuos OMNS, antes da cirurgia, sendo considerados metabolicamente
saudaveis um ano pos-cirurgico.

No presente estudo houve aumento significativo do IMM em ambos os
grupos, sem diferenca estatistica entre eles apdés um ano. Porém houve uma
reducdo da FPP no grupo OMS, que também apresentou menos MLG antes da
cirurgia, embora também sem diferenca entre os grupos apds um ano. Diferente
desse achado, um estudo menor encontrou melhora na FPP em pacientes pos-
cirurgia bariatrica (sem classificar OMS e OMNS) ap0s 4 meses de
acompanhamento (Huck, 2015). Outras pesquisas realizadas n&o encontraram
diferenca na FPP apds 4 meses de cirurgia sem acompanhamento da atividade
fisica (Otto et al., 2014) ou apdés 6 meses de cirurgia submetendo os pacientes a
atividade fisica (Zhou et al., 2022). Molero et al. (2022) verificou que baixa massa

muscular esquelética anterior a cirurgia € um fator de risco independente para menor
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massa muscular esquelética no acompanhamento pos-cirargico, mas que também
ha reducédo desse indice através da cirurgia (Molero et al.,, 2022). Esses fatores
ressaltam a importdncia de uma avaliacdo minuciosa dos critérios pré-cirargicos,
bem como suplementacdo adequada e pratica de atividade fisica no pés-cirurgico.
Nos dois grupos, apdés um ano, houve desisténcia de participantes no que diz
respeito a suplementacdo nutricional e pratica de atividade fisica, com maior
porcentagem de desisténcia no grupo OMS, fatores que podem ter afetado os
resultados.

As pacientes acompanhadas nessa pesquisa, independente do grupo,
apresentaram perda de DMO significativa, achado que € comum em outros estudos.
A CB normalmente resulta em reducdo progressiva da DMO e aumento dos
marcadores de remodelacdo 6ssea (Holanda et al., 2022). Uma pesquisa realizada
com 40 pacientes acompanhados apés dois anos da CB também obteve o resultado
de reducdo da DMO independente do tipo de cirurgia realizada e correlacionou com
a reducdo dos niveis de vitamina D e calcio (leong et al., 2021). A perda da DMO
apos a cirurgia bariatrica € comum e pode ter causa multifatorial, mas pode ser
atenuada pela suplementacao correta de proteinas, vitamina D, calcio e pela prética
de atividade fisica de resisténcia e forca apos a CB (Vilarrasa et al., 2023). Mesmo
pacientes bariatricos fazendo uso de suplementacdo nutricional, precisam ser
avaliados criteriosamente para manter os niveis de vitaminas e minerais adequados
e prevenir alteragdes indesejadas (Vilarrasa et al., 2023). No presente estudo o
estado de obesidade metabolicamente saudavel néo interferiu na perda de massa
0ssea, pois ndo houve diferenca entre os grupos.

Medidas da variabilidade da FC nos dominios do tempo e da frequéncia e
analises ndo lineares tem sido utilizadas para avaliar a modulacdo autonémica
(Shaffer et al.,1996; Shaffer et al., 2017; Carvalho et al., 2023). No dominio do
tempo, os indices RMSSD e pRR50 tem sido diretamente relacionados ao nervo
vago ou a atividade parassimpatica (Shaffer et al., 2017; Carvalho et al., 2023) . No
dominio da frequéncia, a poténcia espectral na HF é um marcador bem conhecido
do tdnus parassimpatico, enquanto a poténcia da LF reflete influéncias simpéticas e
vagais (Shaffer et al., 2017; Carvalho et al., 2023). Por ultimo, os indices do gréfico
Poincaré, SD1 e SD2, foram descritos como um indicador confiavel de melhor
funcionamento do sistema parassimpatico (Shaffer et al., 2017; Carvalho et al.,
2023).
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Os dois grupos desse estudo obtiveram melhora da funcdo autonémica
através da CB, sem diferenca estatistica apos um ano de acompanhamento, apesar
do grupo OMS apresentar alteragdes mais significativas. Adicionalmente, o grupo
OMS teve reducdo da poténcia LF que reflete o tdbnus simpético, aumento da
poténcia HF e reducéo da relacdo LF/HF que refletem o tdbnus simpéatico-vagal. Em
um acompanhamento de 6 meses ap0s a cirurgia bariatrica, sem considerar se 0s
individuos eram metabolicamente saudaveis ou ndo, houve reducdo da pressao
arterial, da FC e melhora dos parametros gerais sugerindo que a CB esteja
associada a uma melhora favoravel da funcdo cardiaca e a menor risco
cardiovascular (Ammar et al., 2020), assim como encontrado nesse estudo. Uma
pesquisa que foi realizada apenas com mulheres que foram acompanhadas 3, 6 e 9
meses ap6s a CB verificou que além da cirurgia estar associada a beneficios
cardiacos, o exercicio fisico também potencializa os beneficios da CB na regulacéo
autonémica cardiaca, ressaltando mais uma vez a importancia da atividade fisica
como melhora do desfecho pés-cirargico (Gil et al.,, 2021). J4 outro estudo que
avaliou o impacto da CB e de um programa adicional de treinamento fisico na
variabilidade da frequéncia cardiaca encontrou melhora nos parametros dos
pacientes, sem atribuir a atividade fisica um beneficio adicional das caracteristicas

analisadas (Belzile et al., 2023).
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8 CONCLUSAO

Os dois grupos analisados se beneficiaram com a cirurgia bariatrica obtendo
perda de peso e de gordura corporal significativas, independente do estado
metabdlico prévio. As pacientes do grupo OMNS conseguiram, quase que em sua
totalidade, se igualar aos padrbes de normalidade nas alteracbes que previamente
as classificaram como metabolicamente ndo-saudavel.

A CB proporcionou ao grupo de pacientes com OMS melhora na
antropometria, composic¢éo corporal, funcdo autonémica e perfil metabdlico, mesmo
nos parametros que ndo estavam alterados previamente a cirurgia. Dessa forma,
esses pacientes podem se beneficiar com esse procedimento reduzindo o risco de
futuras alteracBes metabdlicas e prevenindo a transi¢do para o estado de obesidade
metabolicamente ndo saudavel.

Importante destacar que apesar dos beneficios, os pacientes do grupo OMS
também apresentaram reducao significativa da FPP e da DMO, sendo importante a
avaliacdo e insercdo de estratégias que reduzam a perda da massa 0ssea e da
funcdo muscular em pacientes p0Os-cirurgia bariatrica, mesmo naqueles
metabolicamente saudaveis.

Apesar dos beneficios clinicos, que ambos 0s grupos experimentaram, nao
houve muitas diferencas significativas entre eles ap6s um ano de acompanhamento,
0 que sugere a necessidade de mais estudos com nimero maior de participantes e
com acompanhamento por mais tempo, além da padronizacdo dos critérios que

definem OMS para melhor avaliacdo e compreensao do tema.
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ANEXO A — CERTIDAO DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA
EM SERES HUMANOS
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo cardiovascular, metabblica e muscular em obesos sarcopénicos e néo
sarcopénicos indicados a cirurgia bariatrica

Pesquisador: José Luiz de Brito Alves

Area Temitica:

Versdo: 4

CAAE: 80984817.9.0000.5183

Instituicao Proponente: Hospital Universitario Lauro Wanderley/UFPB
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
Namero do Parecer: 3.759.021

Apresentacdo do Projeto:

Apresentagdo Emenda_2 (Vers&o 4 do protocolo) do Projeto de pesquisa vinculado ao PROGRAMA DE
POS GRADUACAO EM CIENCIAS DA NUTRIGAO, do Centro de Ciéncias da Salide da UFPB, sob a
orientagao do Prof. Dr. José Luiz de Brito Alves, com a participagdo de outros pesquisadores: Nara Nobrega
Crispim Carvalho,Prof. Dra. Flavia Cristina Fernandes Pimenta (co-orientadora).

Motivo da Emenda:

O pesquisador responséavel informa no formulério da Plataforma Brasil como justificativa para a presente
Emenda: "Pretendemos dar continuidade a esse estudo avaliando os participantes mais a longo prazo,
incluindo a avaliagdo entre 1 ano e 2 anos".

No projeto detalhado, o pesquisador faz as seguintes alteragbes:
1. Inclusdo de mais um objetivo ao estudo: - Avaliar se no grupo de pacientes com obesidade pré-

sarcopénica e sarcopénica havera maior perda de massa 0ssea, massa muscular e fungdo muscular que no
grupo controle.

Enderego: Hospital Universitario Lauro Wanderley - 2° andar - Campus | - UFPB.

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 58.058-900
UF: PB Municipio: JOAO PESSOA
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ANEXO B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Avaliacio cardiovascular, metabdlica e osteomuscular em obesos sarcopénicos e nio
sarcopénicos indicados a cirurgia baridtrica

Pesquisadora: Nara Nobrega Crispim Carvalho.
Orientador: José Luiz de Brito Alves

Estamos convidando vocé para participar desta pesquisa, que serd realizada no Hospital
Universitario Lauro Wanderley e em duas clinicas particulares (Instituto do Cérebro da Paraiba
e Centro de Satde Luis Antonio), com pessoas adultas que tenham obesidade e indicagio de
cirurgia bariatrica.

O objetivo principal desse estudo é avaliar os batimentos do seu coragdo, niveis de
“agucar”, colesterol, triglicerideos e inflamacdo no sangue, composicio corporal (quantidade
de gordura e musculo no corpo), massa ossea e fungdo muscular (medigdo da forga do aperto
de mio e da velocidade de sua caminhada) antes e apos a cirurgia bariatrica (1, 3, 6 meses e
entre 1 a 2 anos).

Acreditamos que pacientes com obesidade que ja tenham diminui¢io da quantidade de
miusculo no corpo mais diminuicdo da forca do aperto de méo e/ou diminuicdo da velocidade
da caminhada, terdo pior avaliagio dos batimentos do coragio, piores niveis de “agucar”,
colesterol, triglicerideos e inflamacdo no sangue e também mais comprometimento da perda de
massa muscular, massa ossea e fun¢ido muscular apos a cirurgia bariatrica.

Ao participar deste estudo, vocé permitira que a pesquisadora analise os dados coletados
por prontuario e consulta médica, aplique questiondrios, realize exame fisico (incluindo testes
de forca muscular e velocidade de marcha), teste de bioimpedincia, densitometria de corpo
inteiro (exame para avaliar a quantidade de massa de gordura e musculo no corpo),
densitometria Ossea (exame para avaliar massa 6ssea), exame eletrocardiografico (para avaliar
os batimentos do seu coragido) e realize coleta de sangue para exames laboratoriais.

Esses exames poderio ocasionar algum desconforto devido ao tempo gasto para
executa-los (bioimpedincia- 2 minutos, densitometria de corpo inteiro e densitometria Ossea-
10 minutos, exame eletrocardiografico-15 minutos, velocidade de marcha-6 minutos, coleta de
sangue-15minutos, aplicagio de questionarios-15 minutos, exame fisco-10 minutos),
necessidade de um pequeno esforgo fisico (medigdo da velocidade de caminhada e da forga do
aperto de mao) e necessidade de ficar em jejum (devido bioimpediincia e coleta de sangue).

Os riscos que vocé corre durante a pesquisa sio devidos 4 pungio venosa para coleta
de sangue, podendo ocorrer dor, inflamagdo da veia, extravasamento do sangue e ficar com a
pele arroxeada no local da puncio, entretanto esses riscos seriio pequenos porque serio
realizados por técnico de enfermagem experiente. A densitometria de corpo inteiro, apresenta
risco minimo, devido radiacio, porém semelhante a um dia ensolarado. Qutro risco que vocé
corre € de sofrer alguma queda durante caminhada para medir sua velocidade de marcha, porém
utilizaremos uma superficie plana e daremos a orientagdo da utilizagdo de calgados adequados.
Qualquer complicacio das descritas anteriormente, ou outra que porventura surja, serd
responsabilidade do pesquisador a assisténcia médica prestada.

Entretanto, esperamos trazer beneficios para os pacientes que se submeterio a cirurgia
bariatrica, identificando uma subpopulagio com maior risco de terem piores desfechos apos
cirurgia, através de métodos ainda nio usuais na nossa pratica clinica e assim poderemos tragar
estratégias futuras de acompanhamento e tratamento mais precoce nesses pacientes.

Vocé nio terd nenhum tipo de despesa para participar deste estudo, bem como, nada
serd pago por sua participacio, porém caso necessario, vocé recebera auxilio transporte e
alimentagio em qualgquer umas das fases da pesquisa. Tera a liberdade de se recusar a participar
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ou continuar participando da pesquisa sem qualguer prejuizo pessoal. A participagio nesta
pesquisa nao traz complicagdes legais. )

Este estudo obedece aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos, conforme
resolucdo n® 466/12 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Satde, e nio oferece riscos
a sua dignidade. Todas as informacdes coletadas neste trabalho sdo confidenciais. Apos estes
esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para participar desta pesquisa.

Eu apos entendimento dos
riscos e beneficios desse estudo, aceito participar de forma livre desta pesquisa.

Consentimento Livre e Esclarecido
Assinatura do participante:
Impressio digital em caso de analfabetismo
Telefone: ( )
Endereco:

Qual melhor forma de entrar em contato? Identifique:

Assinatura da pesquisadora:
Em caso de dividas, entrar em contato com a pesguisadora ou comité de ética:

- Nara Crispim Telefone: (83) 993680937

Endereco: Hospital Universitario Lauro Wanderley, setor ambulatorial da cirurgia bariatrica
(terreo)

- Comité de Ftica do Hospital Universitario Lauro Wanderley -Endereco: Hospital
Universitario Lauro Wanderley-HULW — 2° andar. Cidade Universitiria. Bairro: Castelo
Branco — Jodo Pessoa - PB. CEP: 58059-900. E-mail::comitedeeticai@hulw.ufpb.br Campus
I — Fone: 32167964
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ANEXO C - FICHA DE COLETA DE DADOS ANTES CIRURGIA BARIATRICA

DATA DA COLETA:

1- SEXO:

FEMININO ( ) MASCULINO ()

2- DATA DE NASCIMENTO: / IDADE {ANOS):

3- ESTADO CIVIL:
SOLTEIRO () CASADO( )

4- ESCOLARIDADE:

ENSINO FUNDAMENTALIL ( )COMPLETO ( ) INCOMPLETO
ENSINO FUNDAMENTAL II: ( jCOMPLETO () INCOMPLETO
ENSINO MEDIO: { ) COMPLETO ( ) INCOMPLETO

ENSINO SUPERIOR: { ) COMPLETO { ) INCOMPLETO

5- ATIVIDADE FiSICA: ( )NAD { )5IM

Se sim;
Qual AF:

Quantos dias na semana e qual a duracio:

H-NIVEL SOCIO-ECONOMICO

Quantidade de salirios minimos recebidos por més pela familia:

7- ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL: { )NAO { )SIM

Hi quantos meses realiza acompamhamneto:

8- DOENCAS PREVIAS E TEMPO DE DOENCA:

DIABETES: { )NAO { )SIM

PRE-DIABETES: { ) NAO { )SIM

HIPERTENSAO ARTERIAL: ( )NAO ( )SIM

DISLIPIDEMIA: { ) NAO( )SIM

SINDROME DA APNELA OBSTRUTIVA DO SONO: ( ) NAO { }5IM

OSTEOARTRITE: ( ) NAO i )SIM

OUTRAS:




9-CITAR USO DE MEDICACOES:

10- HISTORIA CLINICA DO GANHO DE PESO:

QUANTOS QUILOS GANHOU E EM QUANTOTEMPO:

PESO HABITUAL:

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO PREVIO PARA OBESIDADE: ( ) NAO

{ Quais):

(

) SIM

HISTORIA FAMILIAR (1 GRAU) DE OBESIDADE: ( ) NAO { )5IM

Quem:

11- ETILISMO: ( )NAO  { )SIM

Relatar:

12- TABAGISMO: { )NAO  { )SIM

Relatar:

13- MENOPAUSA () NAO { ) 5IM
14- HISTORIA DE FRATURA ( ) NAO { ) SIM

Relatar fratura:

15- CIRURGIAS () NAO ( )5IM

Quais:

16 — EXAME FISICO:

PESO EM KG:

PESO PARA IMC 24.9:

ALTURA EM CM:

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL EM CM:

CIRCUNFERENCIA DO PESCOCO EM CM:

CIRCUNFERENCIA DE PANTURILHA EM CM:

PRESSAO ARTERIAL EM MMHG:

1
2
3

FORCA DE PREENSAQ PALMAR (KG): MAO DOMINANTE DIREITA ( ) ESQUERDA ( )

DOMINANTE:

NAO-DOMINANTE:

VELOCIDADE DE MARCHA (m/s):

IMC {(KG/M?):

PERCENTUAL DE GORDURA CORPORAL (%)

RELACAO CINTURA-QUADRIL {CM):

TAXA DE METABOLISMO BASAL (KCAL):
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ANALISE SEGMENTAR DE GORDURA:
BRACO DIREITO (KG)

BRACO ESQUERDO (KG)

TRONCO (KG)

PERMA DIREITA (KG)

PERMA ESQUERDA (KG)

ANALISE SEGMENTAR DE MASSA MAGRA:

BRACD DIREITO (KG)

BRACO ESQUERDO (KG)

TRONCO (KG)

PERNA DIREITA (KG)

PERMA ESQUERDA (KG)

[NDICE DE MASSA MUSCULAR:
IMM-IMC

IMM-PESO

IMM-ALTURA

INDICE DE MASSA LIVRE DE GORDURA (IMLG):
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ANEXO D - FICHA DE COLETA DE DADOS APOS CIRURGIA BARIATRICA

DATA DA COLETA:

1- SEXOn
FEMINING () MASCULINO{ )

2- DATA DA CIRURGIA BARIATRIA :

3- TIPO DE CIRURGIA BARIATRICA:
SOLTEIRO( ) CASADOV( )

4- DURACAO DO INTERNAMENTO (dias):
5- COMPLICACOES CIRURGICAS OU EM POS-OPERATORIO:

( )NAO ( )SIM
Se sim, detalhe:

fi- OUTRAS COMPLICACOES [INDAGAR QUEDAS, FRATURA OSSEA, SINTOMAS DEPRESSIVOS
(TRISTEZA, CHORO FACIL E ANEDONIA)...]

(i YNAD i )8IM
Se sim, detalhe:

7- SINTOMAS GASTROINTESTINAIS E/OU OUTROS SINTOMAS:
( )NAO ( )SIM
Se sim, detalhe:

8-ATIVIDADE FiSICA: ( )NAO { 15IM

Se sim;

Qual:

Quantos dias na semana e qual a duracio:

9. ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL: ( )NAO { 15IM

Detalhe periodicidade:

8- USO DE MED](_‘ACEIES:
{ YNAD ( )8IM

Se sim;
Quais:

9- USO DE SUPLEMENTOS:

{ YNAOD ( 18IM

Se sim, detalhe:




11- ETILISMO:
{ )NAD { 15IM

Detalhe:

12- TABAGISMO:
{ )NAD i 15IM

Detalhe:

16 - EXAME FisICO:

PESO EM KG:

PESO PARA IMC 24.9:

ALTURA EM CM:

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL EM CM:

CIRCUNFERENCIA DO PESCOCO EM CM:

CIRCUNFERENCIA DE PANTURILHA EM CM:

PRESSAO ARTERIAL EM MMHG:

|
2

3

FORCA DE PREENSAO PALMAR (KG): MAO DOMINANTE DIREITA ( ) ESQUERDA ( )
DOMINANTE:

NAO-DOMINANTE:

VELOCIDADE DE MARCHA (m/s):

IMC (KG/M?):

PERCENTUAL DE GORDURA CORPORAL (%)

RELACAO CINTURA-QUADRIL (CM):

TAXA DE METABOLISMO BASAL (KCAL):

ANALISE SEGMENTAR DE GORDURA:
BRACO DIREITO (KG)

BRACO ESQUERDO (KG)

TRONCO (KG)

PERNA DIREITA (KG)

PERNA ESQUERDA (KG)

ANALISE SEGMENTAR DE MASSA MAGRA:
BRACO DIREITO(KG)

BRACO ESQUERDO (KG)

TRONCO (KG)

PERNA DIREITA (KG)

PERNA ESQUERDA (KG)

[NDICE DE MASSA MUSCULAR:
IMM-IMC

IMM-PESO

IMM-ALTURA

INDICE DE MASSA LIVRE DE GORDURA (IMLG):
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