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RESUMO 

 

Introdução: A obesidade está associada à elevada taxa de morbidade e 
mortalidade. Para reduzir o risco de mortalidade e controlar as doenças associadas, 
a cirurgia bariátrica é um dos tratamentos de escolha. Os seis primeiros meses após 
a cirurgia correspondem a um período caracterizado pela rápida perda de peso e 
podem ocorrer importantes alterações na composição corporal e também do estado 
oxidativo. A lipoperoxidação é um processo oxidativo que afeta principalmente os 
lipídios de membranas celulares e uma medida que pode avaliar a integridade 
destas é o ângulo de fase (AF), que reflete a variação da passagem da corrente 
elétrica pelas membranas celulares. Objetivos: Avaliar o AF, parâmetros do dano 
oxidativo e suas correlações durante a fase rápida de perda de peso em indivíduos 
submetidos à gastroplastia redutora em Y de Roux (GRDYR). Metodologia: A 
amostra foi constituída por participantes voluntários do Programa de Cirurgia 
Bariátrica e Metabólica do Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes, do 
município de Vitória-ES, submetidos à GRYDR. Os participantes foram avaliados em 
três momentos: aproximadamente um mês antes (M0), dois meses (M1) e seis 
meses (M2) após à GRYDR. Foram coletados dados antropométricos de peso 
corporal e altura, para o cálculo do IMC. A composição corporal e AF foram obtidos 
por meio da bioimpedância, amostras de sangue foram obtidas para avaliação dos 
seguintes parâmetros: concentrações séricas de albumina (ALB), triglicerídeos 
(TGL), malondialdeído (MDA) e produtos avançados de oxidação proteica (AOPP). A 
análise estatística dos dados foi realizada por meio do software Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS), versão 21.0. Utilizou-se o teste Shapiro Wilk para 
testar a normalidade dos dados, análise de variância para medidas repetidas 
(ANOVA one way ou teste de Friedman) e correlações de Pearson ou Spearman 
entre AF e parâmetros oxidativos. Foi adotado o nível de significância p<0,05. 
Resultados: Houve redução significativa (p<0,05) do peso corporal, IMC, AF, massa 
magra (MM) e massa gorda (MG) ao longo dos momentos, sendo que os valores de 
peso corporal, IMC, MM e MG diferiram significativamente entre todos os momentos 
e o AF em M1 e M2 diferiram de M0. As concentrações séricas de ALB não se 
modificaram ao longo dos momentos (P>0,05). As concentrações séricas de TGL, 
MDA e AOPP reduziram-se ao longo dos períodos (P<0,05), sendo que, as 
concentrações de TGL diferiram entre todos os momentos. As concentrações de 
MDA em M2 diferiram dos demais momentos e de AOPP em M2 diferiram de M0. 
Quando normalizadas pelas concentrações de TGL, a lipoperoxidação aumentou ao 
longo dos momentos (P<0,05) com M1 e M2 diferente de M0, enquanto que quando 
normalizados pelas concentrações de ALB, a oxidação proteica manteve a redução 
ao longo dos momentos (P<0,05), com diferença significativa entre os momentos M2 
e M0. Além disso, foi observada correlação moderada negativa entre o AF e a razão 
MDA/TGL e não foi detectada correlação significativa entre AF e razão AOPP/ALB. 
Conclusão: Na fase rápida de perda de peso de pacientes submetidos à GRDYR, 
houve redução do AF e dos parâmetros do dano oxidativo. Entretanto, houve 
aumento da lipoperoxidação proporcional e correlação negativa média entre AF e 
razão MDA/TGL, o que sugere que o AF possa ser utilizado como marcador de 
lipoperoxidação durante esse período. 
 
Palavras-chave: Obesidade. Dano oxidativo. Malondialdeído.  



ABSTRACT 

 
Introduction: Obesity is associated with a high morbidity and mortality rate. To 
reduce the risk of mortality and control the associated diseases, bariatric surgery is 
one of the treatments of choice. The first six months after surgery correspond to a 
period characterized by rapid weight loss and important changes in body composition 
and oxidative status may occur. Lipoperoxidation is an oxidative process that mainly 
affects the lipids of cellular membranes. And a measure can evaluate the integrity of 
these is the phase angle (PA), which reflects the variation of the passage of the 
electric current by the cellular membranes. Objectives: The objective of this study 
was to evaluate PA, parameters of oxidative damage and its correlations during the 
rapid phase of weight loss in subjects submitted to Roux-en-Y gastric bypass 
(RYGB). Methodology: The sample consisted of volunteers from the Bariatric and 
Metabolic Surgery Program of the University Hospital Cassiano Antônio de Moraes, 
in Vitória-ES, submitted to RYGB. Participants were evaluated in three moments: 
approximately one month before (M0), two months (M1) and six months (M2) after 
GRYDR. Anthropometric data were collected on body weight and height for the 
calculation of BMI. Body composition and PA were obtained through bioimpedance, 
blood samples were obtained for evaluation of the following parameters: serum 
albumin (ALB), triglycerides (TGL), malondialdehyde (MDA) and advanced protein 
oxidation products (AOPP). Statistical analysis of the data was performed using the 
software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version 21.0. The 
Shapiro Wilk test was used to test data normality, analysis of variance for repeated 
measures (one-way ANOVA or Friedman test) and Pearson or Spearman 
correlations between FA and oxidative parameters. The level of significance was set 
at P<0.05. Results: There was a significant (P<0.05) reduction in body weight, BMI, 
PA, lean mass (LM) and fat mass (FM) throughout the time, with body weight, BMI, 
LM and FM values differing significantly between all moments and the PA in M1 and 
M2 differed from M0. Serum ALB concentrations did not change over time (P>0.05). 
Serum concentrations of TGL, MDA and AOPP were reduced over the periods 
(P<0.05). The concentrations of TGL differed between all moments, MDA in M2 
differed from the other moments and AOPP in M2 differed from M0. When 
normalized by TGL concentrations, lipoperoxidation increased over time (P<0.05) 
with M1 and M2 different from M0, whereas when normalized by ALB concentrations, 
protein oxidation maintained the reduction over time (P<0.05), with significant 
difference between moments M2 and M0. In addition, a moderate negative 
correlation was observed between PA and MDA/TGL ratio and no significant 
correlation was detected between PA and AOPP/ALB ratio. Conclusion: In the fast 
phase of weight loss of patients submitted to GRDYR, there was a reduction of the 
PA and the oxidative damage parameters. However, there was an increase in 
proportional lipoperoxidation and a mean negative correlation between PA and 
MDA/TGL ratio, suggesting that PA can be used as a marker of lipoperoxidation 
during this period. 
 
Key words: Obesity. Oxidative damage. Malondialdehyde. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A obesidade é considerada uma doença crônica não transmissível, de causa 

multifatorial, que pode levar ao aparecimento de diversas outras enfermidades. Essa 

condição está associada a elevada taxa de morbidade e mortalidade. Atualmente, a 

obesidade é considerada uma pandemia (KUSHNER; KAHAN, 2017; MELDRUM; 

MORRIS; GAMBONE, 2017; UPADHYAY et al., 2018). 

Para reduzir o risco da obesidade e controlar as doenças associadas, 

preconiza-se a redução do peso corporal. A cirurgia bariátrica é utilizada como 

tratamento de escolha quando o indivíduo com obesidade grave não responde aos 

tratamentos convencionais para redução do peso corporal. Esse processo faz com 

que o indivíduo diminua o peso corporal em curto espaço de tempo (CHANG; 

BRETHAUER, 2016). 

Entretanto, na redução do peso corporal ocasionada pela cirurgia ocorrem 

alterações na composição corporal do indivíduo, com importantes reduções na 

quantidade de gordura, mas também de massa corporal magra (MOEHLECKE et al., 

2017; VAURS et al., 2015). Os seis primeiros meses após a cirurgia bariátrica 

correspondem a um período caracterizado pela rápida perda de peso (JONG; 

HINNEN, 2017; STRAIN et al., 2009). Nesse período, além das alterações 

fisiológicas, podem ocorrer também importantes alterações bioquímicas e 

moleculares, incluindo aquelas causadas pelo estresse oxidativo (DADALT et al., 

2013; SCHMATZ et al., 2017). 

O estresse oxidativo pode afetar diversos componentes celulares, como 

lipídios, proteínas, ácidos nucleicos e membranas celulares. A lipoperoxidação é um 

processo oxidativo que afeta lipídios, principalmente os de membranas celulares 

(BIRBEN et al., 2012; GASCHLER; STOCKWELL, 2017). Uma medida que pode 

avaliar a integridade de membranas celulares é o ângulo de fase, uma variável 

mensurada por meio da bioimpedância elétrica (BIA), que reflete a variação da 

passagem da corrente elétrica pelas membranas celulares (BARBOSA-SILVA; 

BARROS, 2005; KYLE et al., 2004a). 

Assim, o presente trabalho tem como proposta avaliar o ângulo de fase, o 

dano oxidativo e suas correlações durante a fase rápida de perda de peso de 

pacientes submetidos à gastroplastia redutora com derivação intestinal em Y de 

Roux (GRDYR). 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1 Obesidade 

 

A obesidade é considerada uma doença crônica com causas multifatoriais, 

como, por exemplo, fatores genéticos, ambientais, fisiológicos e comportamentais 

(OGDEN et al., 2007; UPADHYAY et al., 2018). Essa condição aumenta o risco para 

o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, diabetes, apneia obstrutiva do 

sono, câncer, entre outras (TSAI et al., 2018; UPADHYAY et al., 2018). 

A prevalência da obesidade está aumentando em todo o mundo, sendo 

considerada atualmente uma pandemia (MELDRUM; MORRIS; GAMBONE, 2017; 

VILLALOBOS, 2016). Nos Estados Unidos, 37% das mulheres e 35% dos homens, 

estão classificados como obesos (TSAI et al., 2018). No Brasil, dados da Vigilância 

de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 

(VIGITEL) revelaram que houve aumento da prevalência da obesidade em 10 anos, 

variando de 11,8% no ano de 2006 para 18,9% no ano de 2016 (VIGITEL, 2017). 

Um dos fatores que contribuem para o aumento da prevalência da obesidade 

é a transição nutricional, caracterizada pela mudança do padrão alimentar, com 

aumento no consumo de gordura saturada, produtos com grande quantidade de 

carboidrato simples e reduzido em fibras, associado a um estilo de vida sedentário 

(POPKIN, 1994; POPKIN; ADAIR; NG, 2012). 

Além de a obesidade impactar na morbidade e mortalidade, há também o 

impacto nos custos com saúde (UPADHYAY et al., 2018). Com isso, o aumento da 

prevalência da obesidade na população mundial fez com que a Organização Mundial 

da Saúde (OMS) adotasse estratégias e políticas para sua prevenção (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2015). 

 

2.2 Tratamento da obesidade 

 

Entre as estratégias utilizadas para o tratamento da obesidade, adota-se 

primeiramente a mudança comportamental com orientações para mudanças no 

estilo de vida, como, por exemplo, a adoção de uma alimentação saudável e 

exercícios físicos (LAGERROS; RÖSSNER, 2013). Essa intervenção deve ser 

realizada por uma equipe multidisciplinar e pode-se optar por um tratamento de 
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baixa intensidade (menos de uma intervenção por mês), moderada intensidade (uma 

a duas intervenções por mês) ou de alta intensidade (14 ou mais intervenções em 

um período de seis meses), podendo ser realizados de maneira individual ou em 

grupo (JENSEN et al., 2014; TSAI et al., 2018). 

Quando os indivíduos não respondem ao tratamento comportamental, outra 

opção é a utilização de fármacos (VAIRAVAMURTHY et al., 2017) que têm o 

objetivo de complementar as mudanças comportamentais e auxiliar na redução de 

peso. Caso não haja diminuição de 5% do peso no período de três meses, 

considera-se a possibilidade de o paciente não estar respondendo ao tratamento 

farmacológico (RYAN; KAHAN, 2018). 

Entretanto, quando os indivíduos não conseguem responder ao tratamento 

clínico por meio dessas estratégias citadas anteriormente, há indicação de 

tratamento cirúrgico. Esse processo é considerado eficaz para os indivíduos que 

apresentam o índice de massa corporal (IMC) maior ou igual a 40 kg/m² ou IMC > 35 

kg/m² associado a alguma comorbidade, tais como: diabetes tipo 2, doenças 

cardiovasculares ou apneia do sono grave (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH- 

NIH, 2009; SZARKA, FOXX-ORESTEIN, 2006). 

 

2.3 Cirurgia bariátrica 

 

A cirurgia bariátrica é o procedimento realizado para tratamento da obesidade 

grave, com o objetivo de redução do peso (KHWAJA; BONANOMI, 2010) e das 

comorbidades associadas à obesidade. A técnica pode ser classificada em 

restritivas, disabsortivas ou mistas de acordo o procedimento realizado. São 

consideradas restritivas quando há o isolamento de parte do estômago, promovendo 

saciedade precoce; disabsortivas, quando diminuem a capacidade de absorção de 

nutrientes por desvio intestinal; e mista, quando há redução de parte do estômago e 

diminuição da absorção dos nutrientes (FISHER; SCHAUER, 2002). Entre as 

técnicas cirúrgicas mais utilizadas atualmente, destacam-se a gastroplastia redutora 

com derivação intestinal em Y de Roux (GRDYR), gastrectomia vertical, banda 

gástrica ajustável e duodenal switch (VIDAL et al., 2017). 

A GRDYR é uma das técnicas mais realizadas no mundo. Consiste em 

procedimento disabsortivo e predominantemente restritivo, ligando a porção proximal 

do estômago à porção distal do jejuno, 40cm após a junção do duodeno com jejuno, 
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criando uma bolsa com capacidade de 20 a 30mL, como mostra a Figura 1 

(ANGRISANI et al., 2015; VIDAL et al., 2017). 

 

Figura 1 - Procedimento da cirurgia GRDYR 

 
Fonte: adaptado de Vidal et al.  (2017), com permissão da Elsevier. 

 

A perda de peso ocasionada pelo tratamento da obesidade pode ser 

cronologicamente dividida em três fases: curta ou rápida, correspondente aos seis 

primeiros meses; intermediária, de seis a doze meses; e longa, acima de doze 

meses. Em longo prazo, indivíduos obesos que são submetidos ao tratamento 

cirúrgico apresentam redução e manutenção da perda do peso corporal (JONG; 

HINNEN, 2017; SEO et al., 2017; STRAIN et al., 2009). Nesses indivíduos, espera-

se redução de 20 a 35% do peso inicial no período de dois a três anos após a 

cirurgia, sendo que a GRDYR promove perda de cerca de 30 a 38% do peso 

corporal inicial (NIH, 2013). 

Em estudo realizado por Gesquiere et al., (2017) com 54 pacientes 

submetidos à GRDYR, observou-se redução média de 37,9 kg (32%) de peso 

corporal em um ano após cirurgia, sendo que, destes, 30,9 kg (82%) ocorreram nos 

primeiros seis meses. Ademais, outras pesquisas também relatam que a maior parte 

da redução acontece durante a fase rápida da perda de peso (DADALT et al., 2013; 

VAURS et al., 2015; SCHMATZ et al., 2017). Dadalt et al., (2013) observaram em 35 

indivíduos com obesidade grau III que aproximadamente um ano após a cirurgia 

houve redução média de 44,1 kg do peso corporal, sendo que a maior parte dessa 
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perda, 34,9 kg (79%), ocorreu nos seis primeiros meses. Na investigação de 

Schmatz et al. (2017), a perda de peso corporal média de 20 pacientes cerca de um 

ano após GRDYR foi de 42,41 kg, sendo constatado também que a maior parte 

dessa perda, 33,09 kg (78%), ocorreu nos seis primeiros meses após a cirurgia, ou 

seja, na fase rápida da perda de peso. 

No período curto, de rápida perda do peso corporal, é comum verificar-se 

também significativa perda de massa magra, modificando negativamente a 

composição corporal dos indivíduos (MOEHLECKE et al., 2017; VAURS et al., 

2015). Em estudo realizado por Vaurs et al. (2015), no primeiro ano após a 

realização da cirurgia bariátrica em 92 indivíduos, observou-se redução média de 

35,2 kg de massa corporal, sendo 9,5 kg de massa magra (27%) e 25,7 kg de massa 

gorda (73%). Como esperado, a maior parte dessa perda de peso corporal, 20,2 kg 

(57%), ocorreu durante a fase rápida da perda de peso. Entretanto, grande parcela 

dessa perda, 8,2 kg (41%), foi correspondente à massa magra e apenas 12 kg 

(59%) de massa gorda. 

Semelhantemente, Moehlecke et al., (2017) observaram redução média de 35 

kg de massa corporal de 30 indivíduos submetidos à GRDYR, sendo que, destes, 13 

kg (37%) foram de massa magra e 22 kg (63%) de massa gorda. Assim, pode-se 

esperar que durante a fase rápida da perda de peso de indivíduos submetidos à 

cirurgia bariátrica ocorram alterações significativas na composição corporal. 

 

2.4 Composição corporal e integridade celular 

 

A composição corporal é a soma dos componentes que dão origem à massa 

corporal. Pode ser dividida em dois compartimentos: massa gorda (MG) e massa 

magra (MM). No tratamento da obesidade grave, a redução da massa corporal não 

reflete somente a perda de gordura corporal. Sendo assim, a avaliação da 

composição corporal é importante, pois permite monitorar as alterações da 

composição corporal (MM e MG) e, portanto, a eficácia do tratamento (ANDREOLI, 

et al. 2016; MAZZOCCOLI, 2016). 

A determinação da composição corporal pode ser realizada por métodos 

diretos, como a dissecação de cadáveres (CLARYS; MARTIN; DRINKWATER, 1984) 

e métodos indiretos como a ressonância magnética, ultrassom, tomografia 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0720048X15301406#%21
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computadorizada, absortometria radiológica de dupla energia (DEXA) e a 

bioimpedância elétrica (BIA) (ANDREOLI et al., 2016). 

Entre os métodos indiretos existentes, a avaliação pela BIA é bem utilizada, 

por ser um método de avaliação rápido, portátil, seguro e não invasivo (KYLE et al., 

2004a). Para acompanhamentos ao longo do tempo, o uso da BIA em pacientes 

obesos pode detectar mudanças na MG e MM (KYLE et al., 2012). Uma vez que a 

proporção de água corporal é diferente em indivíduos obesos quando comparado a 

indivíduos eutróficos, com menor relação entre água extracelular e intracelular 

(DUREN et al., 2008), torna-se necessária a utilização de equações preditivas 

especificas para esses indivíduos, para aumentar a precisão dos valores de MG e 

MM, que leva em consideração a altura, resistência, peso e idade do paciente 

(GRAY et al., 1989; SEGAL et al., 1988). 

Para validação da BIA, foi realizada sua análise em comparação à análise por 

diluição de óxido de deutério para água corporal total. Os autores concluíram que 

não houve diferença estatisticamente significativa entre esses métodos, e os dados 

sugeriram que a BIA pode ser utilizada para avaliar grupos de adultos gravemente 

obesos (WIDEN et al., 2014). Freitas Junior et al., (2014) avaliaram a composição 

corporal por meio da BIA em 36 obesos submetidos à GRDYR e inferiram que o 

processo cirúrgico induziu perda de peso significativa nos seis primeiros meses e 

que o uso da BIA estimou apropriadamente a variação dos componentes (MM e 

MG). 

O princípio da BIA consiste na oposição dos tecidos à passagem de uma 

corrente elétrica pelo corpo do indivíduo e, de acordo com a quantidade de água e 

eletrólitos presentes nos tecidos, ocorre ou mais ou menos condutividade dessa 

corrente. Dessa forma, torna-se possível determinar a resistência à passagem da 

corrente elétrica e, assim, estimar a composição corporal. Essa oposição à 

passagem da corrente elétrica é conhecida como impedância, que envolve dois 

vetores: resistência (R) e reatância (Xc). A R consiste na oposição oferecida pelos 

componentes corporais à passagem da corrente elétrica, sendo assim, tecidos com 

mais quantidade de água e eletrólitos oferece menos resistência à passagem da 

corrente elétrica. A Xc está relacionada às propriedades de capacitância da 

membrana celular (BAUMGARTNER; CHUMLEA; ROCHE, 1988; KYLE et al., 

2004a). 
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A capacitância refere-se ao armazenamento temporário de energia nas 

membranas celulares, que gera um “atraso” na passagem da corrente elétrica que, 

por sua vez, leva à queda na tensão da corrente ou mudança de fase, variação esta 

conhecida como ângulo de fase (AF), que se refere aos valores da relação existente 

entre R e Xc (KYLE et al., 2004b; MULASI et al., 2015). Esse parâmetro pode ser 

considerado um indicador de integridade da membrana celular (BARBOSA-SILVA; 

BARROS, 2005). Além disso, o AF é considerado um preditor para resultados 

clínicos desfavoráveis e de mortalidade, sendo que valores mais baixos estão 

associados a doenças e prognósticos ruins (KYLE; GENTON; PICHARD, 2013; 

NORMAN et al., 2012). 

Em estudo realizado com 1.967 indivíduos saudáveis com idade entre 18 e 94 

anos, foram encontrados valores médios de AF de 6,93±1,15° para homens e 

6,53±1,01° para mulheres (BARBOSA-SILVA et al., 2005). Kyle et al. (2012) 

acompanharam pacientes no momento da admissão hospitalar, sugerindo o ângulo 

de fase no valor de 5,0° para homens e 4,6° para mulheres como pontos de corte 

para risco nutricional. Em outra pesquisa com 1.040 homens e 926 mulheres, o AF 

em pacientes hospitalizados (6,0° homens e 5,0° mulheres) foi significativamente 

menor do que quando comparado com adultos saudáveis (7,1° homens e 6,0° 

mulheres) (KYLE; GENTON; PICHARD, 2013). 

Vassilev et al. (2017) avaliaram 173 obesos submetidos à cirurgia bariátrica. 

Utilizaram o AF como preditor da perda de peso pós-cirúrgico e registraram 

correlação significativa positiva entre o AF e a perda total de peso no período de 6, 9 

e 12 meses após a cirurgia. Sugeriram ainda, o valor de 3,9° como ponto de corte 

para obtenção de redução de peso corporal esperado após o procedimento 

cirúrgico. No entanto, a especificidade encontrada foi fraca, o que gera a 

necessidade de mais pesquisas para a confirmação desses achados. Na literatura, 

até o momento, não existe consenso nos valores de referência do AF para 

população em geral, tampouco para indivíduos obesos. 

Estudos mostram que indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica apresentam 

redução significativa nos valores de AF. Friedrich et al. (2013) constataram, em 54 

indivíduos obesos submetidos à cirurgia bariátrica, que a redução do AF estava 

associada à redução da massa celular corporal. Isso ocorre devido à redução da Xc 

no período pós-cirúrgico (GUIDA et al., 2005; NICOLETTI et al., 2014). 
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Além da redução da massa celular corporal, outras alterações podem afetar a 

integridade de membrana celulares, como, por exemplo, aquelas causadas pelo 

estresse oxidativo. Tomeleri et al. (2018) encontraram correlação significativa entre 

AF e a atividade antioxidante enzimática em 155 idosas. Com isso, concluíram que o 

AF pode ser utilizado como medida alternativa para avaliar o dano oxidativo nesses 

indivíduos. Em pesquisa realizada com 30 indivíduos com doença renal crônica em 

hemodiálise, Zouridakis et al., (2016) também concluíram que o AF pode ser 

utilizado como marcador não invasivo para análise de dano oxidativo nesses 

indivíduos, uma vez que detectaram correlação significativa entre o AF e a 

capacidade antioxidante total. 

 

2.5 Obesidade e danos oxidativos 

 

O tecido adiposo, além de ser considerado um reservatório de energia, 

também é tido como um órgão endócrino (MARSEGLIA et al., 2015). Os adipócitos 

secretam substâncias relacionadas à resposta inflamatória, conhecidas como 

adipocinas (FASSHAUER; BLÜHER, 2015), como a leptina, resistina, adiponectina e 

as citocinas pró-inflamatórias, como o fator de necrose tumoral alfa (TNFα) e 

interleucina-6 (IL-6) (LEAL; MAFRA, 2013). A liberação dessas citocinas estimula a 

formação de radicais livres (FERNÁNDEZ-SÁNCHEZ et al., 2011; MARSEGLIA et 

al., 2015). 

Radicais livres (RL) são átomos ou moléculas que contêm elétrons 

desemparelhados e são altamente reativos. Os radicais que possuem o oxigênio 

como átomo central ou originam a partir dele recebem o nome de espécies reativas 

do oxigênio (ROS), como, por exemplo, o superóxido, radical hidroxila e radicais 

peroxil (GASCHLER; STOCKWELL., 2017; HALLIWELL, 1994). Os radicais que 

contêm o nitrogênio são denominados espécies reativas do nitrogênio (RNS), como, 

por exemplo, o óxido nítrico (VALKO et al., 2007). Utiliza-se ainda o termo espécies 

reativas do oxigênio e nitrogênio (RONS), que abrange tanto as ROS quanto as RNS 

(WEIDINGER; KOZLOV, 2015). 

No organismo, em resposta à ação dos radicais livres, há a atuação de 

antioxidantes enzimáticos e não enzimáticos, que atuam na prevenção da formação 

de radicais livres, inativação ou reparação dos efeitos causados por esses radicais. 

Entre os antioxidantes enzimáticos existem as enzimas superóxido dismutase, 



24 
 

catalase e glutationa peroxidase. Os não enzimáticos incluem a ferritina, transferrina, 

albumina, bilirrubinas, ácido úrico, entre outros. Existem ainda os antioxidantes 

exógenos, que podem ser ingeridos na alimentação e suplementação, tais como o 

ácido ascórbico, vitamina A, vitamina E, zinco, selênio, polifenóis, carotenoides, 

entre outros (IGHODARO; AKINLOYE, 2017; MIRONCZUK-CHODAKOWSKA; 

WITKOWSKA; ZUJKO, 2018). 

Quando há um desbalanço entre os RL produzidos e a capacidade 

antioxidante do organismo, ocorre um desequilíbrio oxidativo, podendo gerar um 

estado de estresse oxidativo. Esse estado pode ocorrer devido ao aumento da 

geração de RONS, diminuição da capacidade antioxidante ou as duas situações em 

conjunto (ROBERTS; SINDHU, 2009). 

O estresse oxidativo pode afetar lipídios, proteínas, ácidos nucleicos e até 

mesmo membranas celulares (BIRBEN et al., 2012). A peroxidação lipídica, que 

consiste em uma degradação oxidativa de lipídios, ocorre preferencialmente com os 

ácidos graxos poli-insaturados (AGPI) de membranas e provoca uma modificação 

conformacional que leva ao aumento de sua permeabilidade. A lipoperoxidação 

pode ser dividida em três fases: iniciação, propagação e terminação. A fase de 

iniciação consiste na reação que ocorre entre um radical livre e um AGPI, em que 

um hidrogênio da cadeia de hidrocarbonetos é removido do AGPI e é captado pelo 

radical livre. Na etapa de propagação, os radicais formados reagem com os ácidos 

graxos adjacentes até que ocorra a etapa de terminação, em que os radicais são 

inativados por antioxidantes ou reagem com outro radical (HALLIWELL, 1994; 

GASCHLER; STOCKWELL, 2017; WONG-EKKABUT, 2007). Nesse caso, os RL 

podem continuar interagindo com macromoléculas e aumentando a propagação da 

peroxidação lipídica (ROBERTS; SINDHU, 2009). 

Um dos produtos gerados decorrentes do processo da peroxidação lipídica é 

o malondialdeído (MDA). A formação desse aldeído pode ocorrer por via enzimática 

(AYALA; MUÑOZ; ARGÜELLES, 2014) e principalmente pela via não enzimática 

(Figura 2). Além de ser considerado marcador de lipoperoxidação, o MDA também 

pode interagir com ácido desoxirribonucleico (DNA) e proteínas, que levam a efeitos 

tóxicos, aterogênicos e mutagênicos (DEL RIO; STEWART; PELLEGRINI, 2005). 

Essa interação parece estar associada ao desenvolvimento de outras doenças, 

como por exemplo, Alzheimer, asma e diabetes (DALLE-DONNE et al., 2006). 
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Figura 2 – Formação de malondialdeído 
 

 

Fonte: Adaptado de Powers e Jackson (2008).  

 

O MDA pode ser quantificado pelo teste de substâncias reativas ao ácido 

tiobarbitúrico (TBARS) (JANERO, 1990; JENTZSCH et al., 1996), sendo este um dos 

testes mais utilizados para quantificação desse parâmetro, por ter baixo custo, ser 

simples e sensível (NIKI, 2014; YAGI, 1976). 

Em estudo realizado por Cabrera et al., (2010) com 20 indivíduos obesos, 

obteve-se que após um ano submetidos à GRDYR houve redução das 

concentrações plasmáticas de MDA. Outro trabalho, realizado com 36 indivíduos 

submetidos à cirurgia bariátrica, mostrou redução dos níveis de TBARS ao longo do 

período de um ano (SILVA et al., 2012). Resultados semelhantes foram encontrados 

por outros autores (DADALT et al., 2013; SCHMATZ et al., 2017). Em contrapartida, 

Boesing et al. (2010) ressaltaram significativo aumento nos níveis de TBARS 

durante a fase rápida de perda de peso em 20 indivíduos obesos submetidos à 

GRDYR. 
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Com base na maior parte das publicações analisadas, pacientes que são 

submetidos à cirurgia bariátrica apresentam redução dos níveis de MDA, o que 

contribui para a hipótese de que a redução do tecido adiposo auxilia na diminuição 

do dano oxidativo. Contudo, Fujiwara (2002) sugere que as concentrações séricas 

de MDA sejam normalizadas pela concentração sérica de triglicerídeos para excluir 

uma possível influência de lipídios séricos na análise da peroxidação lipídica. O 

autor observou que o controle dos lipídios séricos tem efeito positivo na redução da 

lipoperoxidação em diabéticos tipo 2. Outros autores também sugerem a 

normalização do MDA pela quantidade de triglicerídeos (LUSSIER-CACAN et al., 

1993; MARTÍN-GALLÁN et al., 2005). 

Além dos lipídios, as proteínas também são importantes alvos das RONS 

(DAVIES, 2016). Um marcador relevante para analisar dano oxidativo em proteínas 

é o produto avançado de oxidação proteica (AOPP). Esses produtos têm a albumina 

oxidada como origem principal. Além disso, podem ser geradas pela reação do 

fibrinogênio com o ácido hipocloroso e pela reação de Fenton. Embora a estrutura 

ainda não esteja bem determinada, sabe-se que os AOPPs são formados por 

ditirosina, pentosidina e grupo carbonila, apresentam uma formação irreversível (OU 

et al., 2016; SELMECI, 2011; WITKO-SARSAT et al., 1996) e podem ser 

quantificados por um método simples, rápido e de baixo custo (SELMECI, 2011). 

O AOPP foi inicialmente estudado em pacientes com uremia (WITKO-

SARSAT et al., 1996) e posteriormente foi possível verificar que esse marcador 

apresenta-se elevado em outras condições clínicas como, por exemplo, doenças 

cardiovasculares, diabetes e obesidade (PIWOWAR; KNAPIK-KORDECKA; 

WARWAS, 2007; ŠKVAŘILOVÁ et al., 2005; VENTURINI; SIMÃO; DICHI, 2015). 

Em pesquisas feitas com crianças, adolescentes e adultos com sobrepeso e 

obesidade, a concentração de AOPP mostrou-se significativamente elevada quando 

comparados com indivíduos eutróficos (ATABEK et al., 2006; CODOÑER-FRANCH 

et al., 2012; KRZYSTEK-KORPACKA et al., 2008; VENTURINI; SIMÃO; DICHI, 

2015). Koçak et al. (2007), avaliando mulheres obesas, observaram correlação 

positiva entre as concentrações AOPP e idade, IMC e glicemia. Entretanto, não é 

conhecido como as concentrações de AOPP se modificam durante a fase de perda 

rápida de peso promovida pela GRDYR, tampouco como essas alterações se 

correlacionam com o AF. 
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Considerando o exposto, a hipótese do presente trabalho é que as alterações 

nos valores do AF que ocorrem durante a fase rápida de perda de peso podem 

indicar alterações no estado oxidativo de indivíduos obesos submetidos à GRDYR. 
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3 OBJETIVO 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar o ângulo de fase, parâmetros do dano oxidativo e suas correlações 

durante a fase rápida de perda de peso em indivíduos submetidos à GRDYR. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

   a)   Descrever durante a fase rápida de perda de peso de indivíduos submetidos 

à GRDYR: parâmetros antropométricos e parâmetros do dano oxidativo. 

b) Correlacionar ângulo de fase com parâmetros oxidativos.  
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Delineamento da pesquisa 

 

O presente trabalho trata-se de um estudo observacional, prospectivo e 

longitudinal. As avaliações foram realizadas em três momentos: pré-operatório 

(cerca de um mês antes da cirurgia – M0), dois meses (M1) e seis meses após 

cirurgia (M2). As avaliações foram realizadas em 16 meses, entre 15 de abril de 

2016 e 29 de agosto de 2017. 

 

4.2 Amostra 

 

Pacientes do Programa de Cirurgia Bariátrica e Metabólica do Hospital 

Universitário Cassiano Antônio Moraes (HUCAM) do município de Vitória, Espírito 

Santo, submetidos à GRDYR. O convite para participação foi feito diretamente para 

o paciente, após a terceira reunião do Programa, explicando sobre a pesquisa e os 

benefícios. 

 

4.3 Aspectos éticos 

 

Os participantes da pesquisa foram esclarecidos sobre os objetivos, 

metodologia e procedimentos do estudo, tiveram ciência quanto à garantia de seu 

anonimato e sigilo das informações obtidas, de acordo com a Resolução nº 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. O trabalho foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Cassiano Antônio Moraes, registrado 

sob CAAE no51519115.7.0000.5071, e a pesquisa foi realizada de maneira 

voluntária, apenas com os indivíduos que assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). 

 

4.4 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos na pesquisa indivíduos adultos aptos a realizarem a GRDYR 

segundo critérios do Programa de Cirurgia Bariátrica e Metabólica do HUCAM. 

Foram excluídas gestantes, pacientes em uso de marca-passo e portadores de 
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estruturas metálicas e/ou próteses de silicone, pois são situações contraindicadas 

para realização da bioimpedância elétrica.  

 

4.5 Coleta de dados 

 

4.5.1 Dados gerais 

 

Após assinatura no TCLE, foram coletados com os pacientes as informações 

pessoais: nome, idade, telefone para contato e endereço de residência. 

 

4.5.2 Avaliação antropométrica 

 

O peso do paciente foi avaliado pela balança Welmy, modelo W300, com 

capacidade para 300 kg e a estatura pelo estadiômetro de parede SECA modelo 

206.  

O Índice de Massa Corporal (IMC) foi obtido através da fórmula:  

IMC = _Peso_ 
            Altura² 

A classificação do IMC foi analisada de acordo com a Organização Mundial 

da Saúde (OMS) (WHO, 2000). 

 

Tabela 1 - Classificação Índice de Massa Corporal (IMC) (WHO, 2000). 

CLASSIFICAÇÃO IMC 

Baixo Peso < 18,5 

Eutrófico 18,5 a 24,9 

Sobrepeso 25 a 29,9 

Obesidade Grau I 30 a 34,9 

Obesidade Grau II 35 a 39,9  

Obesidade Grau III > 40 

 

 

4.5.3 Composição corporal e ângulo de fase 

 

A composição corporal e o ângulo de fase foram avaliados por meio da 

bioimpedância elétrica, pelo equipamento Byodinamics, modelo 450, no Laboratório 

de Avaliação Nutricional do Curso de Nutrição do Centro de Ciências da Saúde da 
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Universidade Federal do Espírito Santo. No dia anterior à coleta de dados, foi feita 

ligação telefônica para o participante a fim de repassar as recomendações para a 

realização das avaliações, lembrar-lhe do jejum de no mínimo oito horas, de não 

praticar atividade física e para as participantes do sexo feminino, conferir se não se 

encontravam no período menstrual. No momento da avaliação, realizou-se o 

protocolo segundo recomendações da European Society for Clinical Nutrition and 

Metabolism (ESPEN) Guidelines (Kyle et al., 2004b) com os indivíduos de acordo 

com as recomendações a seguir: 

a) Limpeza de mãos e pés (locais de posicionamento dos eletrodos) com álcool 

70º; 

b) posicionamento dos eletrodos com mínimo de 5 cm entre eles; 

c) posicionamento dos braços separados do tronco em ângulo de 30º e pernas 

separadas em ângulo de 45º, sem contato com estruturas metálicas, na 

posição supina durante 5 minutos. 

O valor do ângulo de fase foi obtido diretamente pela bioimpedância. E para 

cálculo da quantidade de massa magra em kg foram utilizadas as fórmulas para 

obesos, propostas por Segal et al., (1988): 

Fórmula para mulheres obesas (percentual de gordura acima de 30%): 

Massa magra = 0,00091186 x (altura)² - 0,01466 x (resistência) + 0,29990 x (peso) – 

0,07012 x (idade) + 9,37938 

Fórmula para homens obesos (percentual de gordura acima de 20%): 

Massa magra = 0,00088580 x (altura)² - 0,02999 x (resistência) + 0,42688 x (peso) – 

0,07002 x (idade) + 14,52435 

O valor da resistência utilizado na fórmula foi obtido pela bioimpedância. 

Para cálculo da massa gorda em kg utilizou-se a seguinte fórmula: 

Massa gorda = Peso total – Massa magra  

 

4.5.4 Obtenção de material biológico 

 

As amostras de sangue foram coletadas pela Unidade de Laboratório de 

Análises Clínicas do HUCAM, conforme seus procedimentos operacionais 

padronizados. O material biológico foi obtido por profissionais devidamente treinados 

e foram utilizadas agulhas da marca Greiner bio-one® de calibre 21G e tubos sem 

anticoagulantes com capacidade para 4mL. Em seguida, as amostras foram 
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centrifugadas para obtenção do soro. Informações adicionais estão descritas no 

regulamento do biorrepositório (APÊNDICE C). 

 

4.5.5 Parâmetros bioquímicos: albumina e triglicerídeos 

 

As concentrações séricas de albumina (ALB) e triglicerídeos (TGL) foram 

obtidos dos prontuários médicos, conforme protocolo pré estabelecido pelo 

Programa de Cirurgia Bariátrica e Metabólica do HUCAM. 

As coletas de sangue para análise de albumina e triglicerídeos foram 

realizadas com o paciente com 12 horas de jejum. Para análise dos parâmetros 

bioquímicos, foi obtido o soro por meio de centrífuga refrigerada Excelsa 4 280 R por 

5 minutos a 3.500 rotações por minuto (rpm). Após esse procedimento, a análise da 

albumina (kit TG Color – Wiener lab.) baseou-se no método colorimétrico e a de 

triglicerídeos (kit albumina – Wiener lab.) no método enzimático. Ambas foram 

realizadas em analisador automático CMD 800i Wiener lab, por profissionais do 

Laboratório de Análises Clínicas do HUCAM. 

 

4.5.6 Análise de malondialdeído 

 

Para dosagem de malondialdeído (MDA) foi utilizada parte do material 

biológico adicional (4mL de sangue). A quantificação de MDA foi determinada a 

partir do teste das substâncias reativas com ácido tiobarbitúrico (TBARS). Todas as 

dosagens foram realizadas no Laboratório Multiusuário do Centro de Ciências da 

Saúde (CCS) da UFES, de acordo com metodologia descrita por Leal et al., (2015). 

Primeiramente, foram preparadas as soluções de ácido tricloroacético 17,5% 

(TCA 17,5%), ácido tricloroacético 70% (TCA 70%) e ácido tiobarbitúrico 0,6% (TBA 

0,6%) e 1,1,3,3-Tetramethoxypropane (500µM) para serem utilizadas durante a 

análise. 

Após as soluções, foram preparadas a curva-padrão de MDA com 100µL de 

solução de 1,1,3,3 - Tetrametoxypropane (500µM), 100µL de TCA 17,5% e 100µL de 

TCA 70% em um eppendorf e levadas ao vortex para homogeneização. Cumprido 

esse procedimento, foram adicionados em cada eppendorf 250µL de TBA (0,6%), os 

eppendorfs foram furados e levados ao banho seco durante 20 minutos a 100ºC. Os 

furos foram realizados para não ocorrer abertura da tampa com o aumento da 
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temperatura. Depois dos 20 minutos, foram retirados do banho seco e colocados em 

caixa com gelo. 

Para o preparo do soro, foram pipetados em um eppendorf 75µL de água 

destilada, 50µL da amostra (soro), 125µL de TCA 17,5% e 125µL de TBA 0,6%. 

Esses eppendorfs foram levados para o vortex para serem homogeneizados, 

furados e levados para banho seco durante 20 minutos a 100ºC; 20 minutos depois 

foram retirados do banho seco, colocados em caixa com gelo e adicionados 125 µL 

de TCA 70%. Em seguida, foram levados novamente ao vortex, colocados em caixa 

com gelo e incubados por 20 minutos com caixa tampada. Isso feito, foram 

centrifugados a 3.000 rpm por 15 minutos à temperatura de 4ºC. Após esse 

processo, a curva-padrão e as amostras em triplicata foram pipetadas na placa 

transparente de 96 poços. A leitura foi realizada em absorbância a 532 nm e as 

concentrações de TBARS expressas como µM de MDA/µL de soro. 

As concentrações de MDA foram normalizadas com as concentrações de TGL 

a partir da fórmula: 

Razão MDA/TGL = _MDA_ 
      TGL   
  

4.5.7 Análise de produtos avançados de oxidação proteica (AOPP) 

 

Para dosagem de AOPP foi utilizado parte do material biológico adicional 

(4mL de sangue) e as análises foram realizadas no Laboratório Multiusuário do 

Centro de Ciências da Saúde (CCS) da UFES de acordo com metodologia descrita 

por Leal et al., (2015). 

Para o preparo da solução de cloramina T (100µM) foram pesados 7,04mg de 

cloramina T e diluídos em 250 mL de água destilada. E para solução de iodeto de 

potássio (KI) 1,16 M, foram pesados 48,14 g de iodeto de potássio e diluídos em 250 

mL de água destilada. 

Na placa transparente de 96 poços foi pipetada a curva-padrão de cloramina-

T (100 µM) e para o preparo das amostras foram pipetados diretamente em cada 

poço em triplicata: 160 µL de solução de tampão fosfato (PBS), 10 µL iodeto de 

potássio (KI) e 40 µL da amostra. Depois de pipetar todas as amostras, foram 

acrescentados em cada poço 20 µL de ácido acético glacial ultrapuro. Antes da 
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leitura, a placa foi agitada por seis minutos. A leitura foi realizada com absorbância a 

340 nm e as concentrações de AOPP expressas com µM de cloramina/µL de soro. 

As concentrações de AOPP foram normalizadas com as concentrações de 

ALB a partir da fórmula: 

Razão AOPP/ALB = _AOPP_ 
         ALB   
 

 

4.5.8 Análise estatística 

 

Realizou-se a análise estatística dos dados por meio do software Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS), versão 21.0. Para testar a normalidade dos 

dados utilizou-se o teste Shapiro Wilk. Os dados foram analisados pelo teste de 

análise de variância para medidas repetidas (ANOVA one way ou teste de Friedman) 

e realizada correlação de Pearson ou Spearman entre ângulo de fase e parâmetros 

oxidativos de acordo com a natureza dos dados. Foi adotado o nível de significância 

p < 0,05. 
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5 RESULTADOS 

 

Dos 31 indivíduos que aceitaram participar do estudo, dois desistiram de 

participar da pesquisa, com um não foi possível estabelecer contato, um não 

realizou a cirurgia e dois participantes não se submeteram à coleta em todos os 

momentos. Então, 25 completaram todas as análises nos períodos M0 (24 ± 21 dias 

antes da cirurgia), M1 (71 ± 18 dias após a cirurgia) e M2 (191 ± 11 dias após a 

cirurgia). 

A idade média dos participantes foi de 41,2 ± 7,8 anos e a média de altura foi 

de 162,2 ± 8,8 cm. A caracterização da amostra está apresentada na Tabela 1.  

 

Tabela 2 - Caracterização da amostra estudada. Vitória/ES, 2018. 

Variáveis N % 

Sexo 
Feminino 
Masculino 

 
20 
5 

 
80 
20 

Escolaridade 
Ensino Fundamental Incompleto 
Ensino Fundamental Completo 
Ensino Médio Completo 
Ensino Superior Completo 

 

3 
4 

17 
1 

 

12 
16 
68 
4 

IMC – Pré-operatório – M0 
Obesidade grau II 
Obesidade grau III 

 

9 
16 

 

36 
64 

IMC – Pós-operatório – M1 
Sobrepeso 
Obesidade grau I 
Obesidade grau II 
Obesidade grau III 

 

2 
9 
7 
7 

 

8 
36 
28 
28 

IMC – Pós-operatório – M2 
Eutrofia 
Sobrepeso 
Obesidade grau I 
Obesidade grau II 

 

3 
8 
8 
3 

 

12 
32 
32 
12 

Obesidade grau III 3 12 

 

Conforme descrito na Tabela 1, 80% dos participantes são do sexo feminino e 

68% possuem ensino médio completo. No início do estudo, foi possível observar que 

todos os indivíduos estavam classificados em obesidade graus II e III. O percentual 

reduziu para 56% e 24% em M1 e M2, respectivamente. Além disso, seis meses 

após a GRDYR, 12% dos participantes já se encontravam na classificação de 

eutrofia. 
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Conforme mostrado na Tabela 2, o peso corporal, índice de massa corporal 

(IMC), massa gorda (MG), massa magra (MM) e ângulo de fase (AF) apresentaram 

redução significativa ao longo dos períodos analisados (p<0,05). O peso corporal, 

IMC, MG e MM exibiram diferenças significativas entre todos os momentos, 

enquanto os valores de AF diferiram apenas em M1 e M2 em relação ao M0. Um 

paciente foi excluído da análise do AF, pois mostrou valores fora do padrão (15,4°) 

dos demais, sendo caracterizado como outlier.  

 

Tabela 3 - Composição corporal e ângulo de fase de participantes nos três 

momentos avaliados. Vitória/ES, 2018. 

Variáveis M0 M1 M2 

Peso Corporal (kg) ** 114,73 ± 19,15a 96,50 ± 17,41b 84,28 ± 16,51c 

IMC (kg/m²) * 43,67 ± 5,91a 36,66 ± 5,57b 31,96 ± 5,39c 

MM (kg) ** 61,05 ± 12,78a 54,41 ± 10,48b 50,44 ± 9,97c 

MG (kg) ** 52,22 ± 8,98a 40,56 ± 8,70b 32,38 ± 8,57c 

AF (o) * 7,00 ± 0,75a 5,91 ± 0,77b 5,96 ± 0,75b 

IMC: índice de massa corporal; MM: massa magra; MG: massa gorda; AF: ângulo de fase. 
M0:24 ± 21 dias antes cirurgia; M1: 71 ± 18 dias pós-cirúrgico; M2:191 ± 11 dias pós-cirúrgico; 
* ANOVA para medidas repetidas / ** teste de Friedman; 
Letras diferentes na mesma linha indicam diferença estatística (p<0,05). 

 

As concentrações séricas de albumina (ALB) não se alteraram 

significativamente ao longo os momentos analisados e todos os indivíduos 

apresentaram as concentrações desse parâmetro dentro dos valores de referência. 

As concentrações séricas de triglicerídeos (TGL), produtos avançados de oxidação 

proteica (AOPP) e malondialdeído (MDA) reduziram-se significativamente ao longo 

dos períodos analisados. As concentrações de TGL diferiram significativamente 

entre todos os momentos, sendo que no M0 11 pacientes tiveram concentrações 

acima do valor de referência e em M1 e M2 apenas um indivíduo permaneceu nessa 

condição. As concentrações de AOPP em M2 diferiram de M0 e as concentrações 

de MDA em M2 diferiram dos demais momentos. A razão MDA/TGL aumentou 

significativamente ao longo dos momentos, sendo os valores em M1 e M2 maiores 

que de M0, enquanto que a razão AOPP/ALB reduziu-se significativamente ao longo 

dos períodos, sendo o valor de M2 menor que o de M0 (Tabela 3). 
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Tabela 4 - Concentrações séricas de ALB, TGL, AOPP, MDA, razão AOPP/ALB e 

MDA/TGL de participantes nos três momentos avaliados. Vitória/ES, 2018. 

Variáveis M0 M1 M2 
Valor de 

referência 

ALB (g/dL) * 4,13 ± 0,23a 4,12 ± 0,21a 4,15 ± 0,21a 3,4 a 5,0 

TGL (mg/dL) ** 140,16 ± 67,92a 100,20 ± 36,72b 81,08 ± 35,74c 30 a 150 

MDA (nM/µL) ** 220,56 ± 59,88a 226,68 ± 87,25a 180,60 ± 29,05b - 

AOPP (µM/µL) ** 6,06 ± 2,13a 5,45 ± 2,02a,b 4,48 ± 2,03b - 

MDA/TGL ** 1,88 ± 0,77b 2,61 ± 1,47a 2,60 ± 1,03a - 

AOPP/ALB * 1,48 ± 0,56a 1,32 ± 0,49a,b 1,08 ± 0,49b - 

ALB: albumina; TGL: Triglicerídeos; MDA: malondialdeído; AOPP: produto avançado de oxidação 
proteica. 
M0: 24 ± 21 dias antes cirurgia; M1: 71 ± 18 dias pós-cirúrgico; M2: 191 ± 11 dias pós-cirúrgico; 
* ANOVA – análise de variância para medidas repetidas / ** teste de Friedman; 
Letras diferentes na mesma linha indicam diferença estatística (p<0,05).  

 

Observou-se que não houve correlação significativa entre os valores de AF e 

as concentrações séricas de MDA (r=-0,021; P=0,650) e entre AF e as 

concentrações séricas de AOPP (r=-0,021; P=0,860). Foi possível observar, ainda, 

correlação moderada negativa entre os valores de AF e a razão MDA/TGL (Figura 3) 

e que não houve correlação significativa entre os valores de AF e a razão 

AOPP/ALB (r=-0,057; P=0,637), independentemente dos momentos analisados. 

Foram utilizados a correlação de Spearman para essas análises, com exceção da 

correlação realizada entre AF e AOPP, onde utilizou-se a correlação de Pearson. 

 

Figura 3 - Correlação entre ângulo de fase e razão MDA/triglicerídeos 
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6 DISCUSSÃO 

 

O principal resultado encontrado no presente estudo foi que após a GRYDR 

observou-se redução do peso corporal, da massa magra (MM) e massa gorda (MG), 

do ângulo de fase (AF), da concentração sérica dos produtos avançados de 

oxidação proteica (AOPP) e de malondialdeído (MDA). Entretanto, quando 

normalizados pelas concentrações de triglicerídeos (TGL), constatou-se aumento da 

oxidação lipídica. Além disso, também foi detectada correlação negativa média entre 

AF e MDA/TGL. 

Como registrado neste estudo, a maioria dos participantes eram do sexo 

feminino, no total de 80% do grupo avaliado. Nos Estados Unidos, a proporção de 

mulheres que realizaram a cirurgia bariátrica também foi maior quando comparadas 

aos homens, e com o passar dos anos houve aumento de 81,3% em 1998 para 84% 

em 2002 (SANTRY; GILLEN; LAUDERDALE, 2005). No Brasil, a proporção de 

mulheres que realizaram a cirurgia bariátrica entre os anos de  2001 e 2010 

correspondeu a 82% (KELLES; MACHADO; BARRETO, 2014). Essa maior procura 

das mulheres pela cirurgia pode estar associada a baixa auto estima e também 

maior taxa de depressão associada ao excesso de peso corporal, quando 

comparadas aos homens (KOLOTKIN et al., 2008). 

Outra observação importante é a redução de peso corporal com redução da 

MG e MM. Um dos motivos se deve ao fato da GRDYR ser um procedimento 

restritivo e disabsortivo, o que faz com que o indivíduo faça ingestão de menor 

quantidade de alimentos. Além disso, promove saciedade precoce e também diminui 

a capacidade de absorção de nutrientes por desvio intestinal (FISHER; SCHAUER, 

2002). 

Outros fatores que também podem contribuir para a redução de peso corporal 

são as alterações hormonais associadas a fome e saciedade como consequência da 

cirurgia bariátrica, como, por exemplo, a redução da grelina e o aumento do 

peptídeo YY (PYY) e glucagon-like-peptide-1 (GLP-1) (TADROSS; ROUX, 2009). A 

grelina é secretada principalmente pelas células localizadas no fundo do estômago, 

parte que é isolada pela cirurgia; o GLP-1 é secretado predominantemente no íleo e 

cólon; e o PYY predomina no cólon, locais que não são alterados na cirurgia. O 

aumento do nível de GLP-1 pós prandial pode estar associado ao aumento do 

trânsito intestinal decorrentedas alterações anatômicas após a cirurgia; e o aumento 



39 
 

do PYY pode estar relacionado à sua regulação pela grelina (CHAN et al., 2006; 

MEEK et al., 2016). 

O IMC, ferramenta utilizada para classificar a obesidade, é utilizado para 

analisar a efetividade da cirurgia de acordo com a redução do peso corporal 

(NUTTALL, 2015). No início deste estudo, a maioria dos participantes (64%) 

apresentavam obesidade grau III e no final da fase rápida de perda de peso, apenas 

12% ainda permaneceram nessa classificação. Essa redução do peso foi 

acompanhada por alteração na composição corporal, com redução de massa gorda 

e massa magra. O IMC não detecta tais alterações, portanto, torna-se necessário 

analisar a composição corporal (PASCO et al., 2014). Entre os métodos existentes, 

a bioimpedância elétrica (BIA) é amplamente utilizada por ser não invasiva, sendo 

rápida e portátil (KYLE et al., 2004a). 

No presente trabalho, houve significativa redução de peso corporal 

correspondente a 30,45 kg nos seis primeiros meses após a cirurgia. Ocorreu, ainda, 

mudança na composição corporal, com redução de 35% de MM e 65% de MG em 

relação à perda de peso total. Esses dados são semelhantes aos encontrados por 

Moehlecke et al., (2017), que observaram, em 30 indivíduos submetidos à GRDYR, 

redução média de 35 kg de massa corporal no período de seis meses, sendo que 

37% foram de MM e 63% de MG. De acordo com os estudos, a significativa redução 

de MM na fase de rápida de perda de peso após a GRDYR pode estar associada à 

ingestão proteico-calórica inadequada (AQUINO et al., 2012; FARIA et al., 2011; 

STEENACKERS; GESQUIERE; MATTHYS, 2017). 

A cirurgia bariátrica, além de promover redução no peso, também auxilia na 

melhora de alguns parâmetros bioquímicos, entre eles, os triglicerídeos. Na presente 

pesquisa, foi possível observar significativa redução desse parâmetro ao longo dos 

momentos analisados. Um dos possíveis mecanismos associados a essa redução 

pode ser a relação com a mudança na ingestão alimentar (BAYS et al., 2016). As 

concentrações de albumina não se modificaram significativamente ao longo dos 

períodos analisados, que pode ser explicado devido à meia-vida longa da albumina 

e também pela sua grande reserva existente no organismo (FUHRMAN, 2002; 

SAWAYA et al., 2012). 

Os dados da presente investigação também sugerem que na fase rápida de 

perda de peso após a GRYDR houve melhora do estado oxidativo proteico, assim 

como referido por outros autores (SCHMATZ et al., 2017; SLEDZINSKI et al., 2009). 
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Em estudo realizado por Sledzinski et al., (2009) com 18 pacientes obesos 

submetidos à gastroplastia vertical, obteve-se significativa redução (p<0,01) nas 

concentrações de proteínas carboniladas seis meses após o procedimento quando 

comparado ao período que antecedeu a cirurgia. Schmatz et al., (2017) realizaram 

estudo com 60 indivíduos submetidos à GRYDR e também observaram significativa 

redução (p<0,05) da oxidação proteica avaliada por proteínas carboniladas no 

terceiro (15,96±5,1ƞmol/mg) e sexto meses (12,45±2,9ƞmol/mg) após serem 

submetidos ao procedimento cirúrgico.  

Como parâmetro de análise de oxidação proteica, a AOPP possui mais 

estabilidade quando comparada a outros marcadores (ATABEK et al., 2006). Além 

disso, é considerada um marcador geral da oxidação de proteínas, o que possibilita 

maior abrangência em sua análise (GRYSZCZYNSKA et al., 2017). No presente 

estudo, foi observado que houve significativa redução da concentração de AOPP no 

sexto mês pós-cirúrgico, sugerindo que a GRYDR tem efeito positivo na redução da 

oxidação proteica. Essa redução no período pós-operatório pode estar associada à 

redução na produção de radicais livres devido à menor ingestão de alimentos 

(DANDONA et al., 2001). 

Considerando que a albumina é o principal substrato para a formação de 

AOPP (WITKO-SARSAT et al., 1996), a normalização das concentrações séricas de 

AOPP pelas de albumina avalia a proporção de proteína que de fato se encontram 

oxidadas. Ainda assim é possível perceber significativa redução da razão AOPP/ALB 

ao longo dos momentos, o que ratifica o efeito da GRYDR em reduzir o dano 

oxidativo proteico na fase rápida de perda de peso corporal. 

Os dados desta pesquisa sugerem a melhora do estado oxidativo proteico 

após a GRYDR, porém o mesmo parece não ocorrer com o estado oxidativo lipídico. 

Na análise das concentrações séricas de MDA, é possível constatar que houve 

significativa redução dessas concentrações no sexto mês após o procedimento 

cirúrgico (Tabela 3), conforme encontrado na literatura (CABRERA et al., 2010; 

DADALT et al., 2013; SCHMATZ et al., 2017; SILVA et al., 2012). Esses resultados, 

em parte, podem ser explicados pela redução da gordura corporal induzida pela 

cirurgia, uma vez que as adipocinas presentes no tecido adiposo induzem a 

liberação de ROS (FERNÁNDEZ-SÁNCHEZ et al., 2011). Dessa forma, menor 

quantidade de ROS pode induzir menos dano oxidativo. Em avaliação feita por 

Dandona et al. (2001) com obesos, foi possível notar que a restrição na quantidade 
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de alimentos ingeridos também contribuiu para diminuição na geração de ROS e 

consequente redução nos danos oxidativos, com significativa redução (p<0,05) na 

concentração de TBARS (1,68 ± 0,17 para 1,47 ± 0,13 µmol/L) e proteínas 

carboniladas (1,39 ± 0,27 para 1,17 ± 0,12 µmol/mg) quando comparado ao 

momento anterior e a um mês após a restrição calórica. Embora o consumo 

alimentar dos indivíduos não tenha sido quantificado no presente estudo, é provável 

que a redução das concentrações séricas de MDA tenha ocorrido em parte pela 

diminuição na quantidade de alimentos consumidos, já que a GRDYR tem por 

característica promover restrição no volume alimentar ingerido. 

No entanto, quando as concentrações séricas de MDA foram normalizadas 

pelas concentrações de TGL, é possível observar que houve significativo aumento 

na proporção de lipoperóxidos séricos dois meses após a GRDYR, que permaneceu 

até o sexto mês pós-cirúrgico comparando com M0 (Tabela 3). Alguns autores 

sugerem que a concentração de MDA seja ajustada pela concentração de TGL para 

excluir uma possível influência deste. A redução dos lipídios séricos pode impactar 

na redução das concentrações de peróxidos lipídicos (FUJIWARA, 2002; LUSSIER-

CACAN et al.,1993; MARTÍN-GALLÁN et al., 2005). Apesar de a concentração de 

substratos (TGL séricos) ter se reduzido ao longo dos momentos, os resultados 

indicam que a redução de MDA não ocorreu de forma proporcional e que a 

diminuição na concentração sérica de MDA nesses indivíduos não ocorreu somente 

como resultado da redução dos TGL séricos. Na verdade, ao se ajustar as 

concentrações de MDA pelas de TGL foi possível observar aumento na proporção 

de lipoperóxidos em razão da concentração de TGL séricos, que pode sugerir piora 

do estado oxidativo lipídico. Esse aumento pode ser explicado em parte por menor 

capacidade antioxidante, que pode não ter sido suficiente para controlar a 

propagação da oxidação lipídica (SLATTER; BOLTON; BAILEY, 2000). 

Além disso, é possível especular que o aumento na proporção de lipídeos 

oxidados pode, em parte, ter ocorrido devido ao aumento na disponibilidade de 

substratos para a lipoperoxidação, devido a apoptose de adipócitos que pode 

ocorrer após a cirurgia (JÜRETS et al., 2017). Em estudo realizado por Jürets et al. 

(2017), com 31 obesos grau III submetidos à cirurgia bariátrica, foi possível observar 

que após o procedimento, houve aumento da expressão do gene caspase 3, que é 

responsável pela indução da apoptose. 
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A lipoperoxidação afeta principalmente os lipídios presentes nas membranas 

celulares (BIRBEN et al., 2012; GASCHLER; STOCKWELL, 2017) e o AF pode ser 

utilizado para avaliar a integridade destas (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005; KYLE 

et al., 2004b). No presente estudo houve significativa redução dos valores de AF ao 

longo dos momentos analisados (Tabela 2). Não existe consenso na literatura para 

valores de referênciade AF, uma vez que ele pode ser influenciado por diversos 

fatores, como sexo, idade, IMC, algumas doenças e até mesmo pelo tipo de 

equipamento utilizado para sua determinação (BARBOSA-SILVA et al., 2005; BOSY-

WESTPHAL et al., 2006). Dessa forma, torna-se importante avaliar as alterações do 

AF ao longo do tempo e não de forma isolada. O AF tende a aumentar nos 

indivíduos com IMC de até 30 kg/m², enquanto que em indivíduos com IMC de 30 a 

40 kg/m² há perda da correlação; e acima de 40 kg/m², correlação inversa, que pode 

ser explicada pelo aumento de hidratação dos tecidos desses indivíduos e aumento 

das secreções de citocinas inflamatórias, podendo levar à perda funcional das 

membranas (BOSY-WESTPHAL et al., 2006). 

Estudos sugerem que em indivíduos obesos há maior quantidade de água 

extracelular e, consequentemente, maior razão água extracelular/intracelular. Por 

esse motivo encontra-se menor AF nessa população, uma vez que a resistência 

depende do nível de hidratação dos indivíduos (DITTMAR, 2003; GONZALEZ et al., 

2016). 

Apesar de não haver consenso na literatura, a diminuição significativa do AF 

após a cirurgia bariátrica também foi encontrada em pesquisa realizada por outros 

autores (NICOLETTI et al., 2014). A redução da massa celular total que ocorre após 

a cirurgia bariátrica pode explicar em parte a redução do AF na fase rápida de perda 

de peso (FRIEDRICH et al., 2013; GUIDA et al., 2005; NICOLETTI et al., 2014). 

Entretanto, no presente estudo, a diminuição do AF não pode estar associada 

apenas à redução de massa celular corporal, pois os valores de AF em M1 e M2 

foram estatisticamente semelhantes, enquanto o peso corporal dos indivíduos 

continuou apresentando redução (Tabela 2). 

Outro fator que pode explicar a redução do AF é o estado de estresse 

oxidativo, pois quando as membranas celulares são danificadas pela ação dos 

RONS, ocorrem alterações em suas propriedades fisiológicas, como diminuição da 

fluidez e de permeabilidade, com consequente perda da integridade e possível 

apoptose celular (AYALA; MUÑOZ; ARGÜELLES, 2014; DE LA HABA et al., 2013; 
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LANDE; DONOVAN; ZEIDEL, 1995; PAMPLONA, 2008). Considerando que o AF é 

também um preditor de integridade das membranas celulares (BOSY-WESTPHAL et 

al., 2006), é possível hipotetizar que a redução do AF dos participantes da pesquisa 

pode ter refletido também em alterações das membranas ocasionadas pelo dano 

oxidativo. De fato, recentemente,autores sugerem que o AF pode ser utilizado como 

marcador de dano oxidativo (TOMELERI et al., 2018; ZOURIDAKIS et al., 2016). 

Zouridakis et al., (2016) avaliaramo AF e a capacidade antioxidante total 

(TAC) em 30 pacientes com doença renal em estágio terminal e encontraram 

correlação positiva moderada (r=0,606; p<0,001) entre esses dois parâmetros. Os 

autores concluíram que a análise do AF pode ser um bom indicador de estresse 

oxidativo. Em estudo realizado por Tomeleri et al., (2018) foram avaliados o AF e 

seguintes parâmetros bioquímicos em 155 mulheres idosas: atividade da superóxido 

dismutase (SOD), catalase (CAT), produtos avançados de proteína de oxidação 

(AOPP) e potencial antioxidante total (TRAP). Os autores encontraram correlação 

positiva do AF com a atividade da SOD (r=0,27; p<0,05), CAT (r=0,45; p<0,05)  e 

TRAP (r=0,27; p<0,05). E assim como no presente estudo, não registraram 

correlação do AF com as concentrações de AOPP. Concluíram que o AF pode ser 

utilizado como alternativa para a análise do estresse oxidativo em mulheres idosas. 

Até o presente momento, não existem estudos realizados com indivíduos obesos 

que analisem a relação do AF como marcador de dano oxidativo. 

Como limitação do presente estudo, podem ser considerados o número de 

participantes que aceitaram participar da pesquisa e as datas das coletas não serem 

as mesmas para todos os indivíduos, uma vez que a coleta coincidia com a 

disponibilidade e data de atendimento do paciente pelo Programa de Cirurgia 

Bariátrica e Metabólica do HUCAM. E como avanços dessa pesquisa, a importância 

dos resultados para serem utilizados na prática clínica durante acompanhamentos 

dos pacientes que serão submetidos à GRDYR e subsídios para realização de 

novas pesquisas.  

Neste trabalho inferiu-se correlação negativa média entre o AF e razão 

MDA/TGL, ou seja, com o aumento da oxidação lipídica ocorreu diminuição do AF. 

Esses dados sugerem que a redução do AF pode indicar alterações na 

permeabilidade de membranas provocadas também pela lipoperoxidação. Dessa 

forma, os dados do presente estudo sugerem a utilização do AF como marcador de 
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lipoperoxidação durante a fase rápida de perda de peso em pacientes submetidos à 

GDRYR. 
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7 CONCLUSÃO 

 

A partir dos resultados obtidos no presente estudo, foi observado que durante 

a fase rápida de perda de peso de pacientes submetidos à gastroplastia redutora em 

Y de Roux (GRDYR), ocorre redução do ângulo de fase (AF) e dos parâmetros do 

dano oxidativo. Entretanto, ocorreu aumento da lipoperoxidação proporcional à 

concentração de lipídios séricos, o que sugere uma piora do estado oxidativo 

lipídico. Além disso, o AF apresentou correlação inversa e significativa com a razão 

MDA/TGL, o que sugere que o AF possa ser utilizado como marcador de 

lipoperoxidação neste período. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
O(A) Sr.(a) ______________________________________________________ foi 

convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “Ângulo de fase, lipoperoxidação e 

índice de prognóstico nutricional e inflamatório em indivíduos submetidos à 

gastroplastia redutora com derivação em Y de Roux e gastrectomia vertical”, sob a 

responsabilidade de Rogério Graça Pedrosa. 

 

JUSTIFICATIVA 

A avaliação do estado nutricional no período pré e pós-cirúrgico de indivíduos 

submetidos à cirurgia bariátrica pode identificar possíveis deficiências nutricionais e 

desta forma, ajudar para o sucesso do tratamento. Nessa avaliação, a determinação 

da composição corporal assim como de substâncias presentes no sangue podem 

trazer informações auxiliares para o diagnóstico e acompanhamento nutricional, 

visando preservar a saúde desses pacientes. 

 

OBJETIVO(S) DA PESQUISA 

Avaliar a composição corporal e parâmetros sanguíneos de pacientes do Programa 

de Cirurgia Bariátrica do Hospital Universitário Cassiano Antônio Moraes (HUCAM) 

no período pré e pós-operatório. 

 

PROCEDIMENTOS 

O participante desta pesquisa deverá fornecer uma amostra adicional de 

aproximadamente 4mL de sangue para avaliação de parâmetros bioquímicos e se 

submeter a uma avaliação de composição corporal pelo método da Bioimpedância 

Elétrica, que consiste em aplicar uma corrente elétrica imperceptível e segura, 

através de eletrodos colocados nos pés e mãos. Além disso, será realizado um 

questionário de atividade física e um recordatório alimentar de 24h. Este será 

efetuado em três momentos (um presencial e os outros dois por telefone). O 

questionário, o recordatório, a análise da composição corporal e a coleta de sangue 

ocorrerão em cinco momentos: no pré-operatório, aproximadamente 1 mês antes da 
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cirurgia, e no pós-operatório, aproximadamente no 2º, 6º 12º e 24º meses após a 

cirurgia. 

 

DURAÇÃO E LOCAL DA PESQUISA 

O questionário, o recordatório, a análise da composição corporal e a coleta de 

sangue ocorrerão no HUCAM durante as consultas e avaliações que o participante 

da pesquisa já será submetido como parte das atividades previstas no Programa de 

Cirurgia Bariátrica, e durará aproximadamente 10 minutos em cada um dos 

momentos. 

 

RISCOS E DESCONFORTOS 

A Composição corporal será avaliada pela bioimpedância elétrica, que consiste na 

aplicação de uma corrente elétrica de baixa frequência e imperceptível pelo ser 

humano. Porém, é contra indicada para indivíduos que utilizam marca-passo e para 

mulheres grávidas. Caso o(a) Sr. (a) utilize marca-passo ou esteja grávida antes de 

cada avaliação, deverá comunicar aos pesquisadores sobre a ocorrência de um 

desses fatos. Essas informações serão repassadas antes de cada nova avaliação 

para garantir que o exame seja feito de forma segura e inofensiva. A avaliação será 

realizada individualmente, em ambiente fechado, climatizado e reservado, e 

somente o(a) Sr (a) e os pesquisadores permanecerão no local durante a realização 

do exame para evitar possíveis constrangimentos. 

Com relação à coleta de sangue o(a) Sr.(a) poderá sentir um leve desconforto no 

momento de inserção da agulha no braço e um pequeno hematoma no local da 

retirada do sangue poderá se formar. Para reduzir estes possíveis acontecimentos, a 

coleta de sangue será realizada por profissionais devidamente treinados, no próprio 

Laboratório de Análises Clinicas do HUCAM, Além disso, a amostra de sangue para 

esta pesquisa será retirada no mesmo momento da coleta de sangue necessária e 

prevista no Programa de Cirurgia Bariátrica que o(a) Sr.(a) está participando, não 

sendo necessário portanto, que o(a) Sr.(a) seja submetido a uma nova coleta. 

 

BENEFÍCIOS 

O(A) Sr.(a) terá conhecimento mais detalhado sobre sua condição de saúde antes e 

após a cirurgia. Além disso, as informações coletadas poderão auxiliar a equipe 
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multiprofissional a adotar a melhor estratégia para o cuidado de sua saúde, 

aumentando as chances de sucesso no tratamento. 

 

ACOMPANHAMENTO E ASSISTÊNCIA 

O(A) Sr (a) receberá esclarecimentos sobre a pesquisa a qualquer momento que 

desejar; a pesquisa acontecerá durante o período em que o(a) Sr.(a) participar do 

Programa de Cirurgia Bariátrica do HUCAM. Durante esse período, receberá os 

resultados de seus exames, e caso seja verificada a necessidade de cuidados 

médicos ou de outros profissionais da área de saúde, o(a) Sr.(a) será encaminhado 

para atendimento clínico pelos profissionais pertencentes ao Programa. 

 

GARANTIA DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA 

O(A) Sr.(a) não é obrigado(a) a participar da pesquisa, podendo deixar de participar 

dela em qualquer momento de sua execução, sem que haja penalidades ou 

prejuízos decorrentes de sua recusa. 

 

GARANTIA DE MANUTEÇÃO DO SIGILO E PRIVACIDADE 

Será garantida sua privacidade e o sigilo das informações colhidas. Os resultados 

dos exames e os dados coletados serão mantidos em sigilo e não serão, sob 

nenhuma hipótese, associadas à sua identidade, e ficarão sob responsabilidade dos 

pesquisadores envolvidos na pesquisa e dos profissionais que possam vir a ter 

relacionamento de atendimento e/ou de cuidados com o Sr (a). 

Parte do sangue coletado será utilizado para análise de parâmetros previstos nessa 

pesquisa. Caso haja sobra de sangue, o mesmo poderá será armazenado e utilizado 

para pesquisas futuras. Entretanto, a utilização de uma possível sobra de sangue 

para pesquisas futuras só poderá ocorrer mediante sua autorização. Neste caso, 

o(a) Sr (a) será procurado(a) para dar autorização para o(s) novo(s) projeto(s). Caso 

isso não seja possível, a utilização de seu sangue armazenado somente será 

utilizado mediante aprovação do novo(s) projeto(s) pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa ou pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa. 

 

GARANTIA DE RESSARCIMENTO FINANCEIRO 

A participação neste estudo não implica em contrato de trabalho. O(A) Sr.(a) não 

terá custos extras, uma vez que as análises serão realizadas no mesmo momento 
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das consultas e exames obrigatórios, previstos no Programa de Cirurgia Bariátrica 

do HUCAM. Assim, os participantes não receberão qualquer compensação 

financeira para participar da pesquisa.  

 

GARANTIA DE INDENIZAÇÃO 

Caso o(a) Sr.(a) vier a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua participação na 

pesquisa, previsto ou não no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, têm 

direito à indenização, conforme descrito no item II.7 da Resolução 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde. 

 

ESCLARECIMENTO DE DÚVIDAS 

Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, o(a) Sr.(a) deve contatar o pesquisador 

Rogério Graça Pedrosa nos telefones (27)3335-7017 e (27) 99614-6237. O(A) Sr.(a) 

também pode contatar o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 

Cassiano Antônio Moraes para resolver dúvidas ou relatar algum problema através 

do telefone (27) 3335-7326 ou correio: Hospital Universitário Cassiano Antônio 

Moraes, Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Cassiano Antônio 

Moraes, Av. Marechal Campos, n 1355 – Santos Dumont, CEP 29.043-900, Vitória - 

ES, Brasil. 

 

Declaro que fui verbalmente informado e esclarecido sobre o teor do presente 

documento, entendendo todos os termos acima expostos, como também, os meus 

direitos, e que voluntariamente aceito participar deste estudo. Declaro estar ciente 

da proibição da participação na pesquisa durante gestação e utilização de 

marcapasso. Também declaro ter recebido uma via deste Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido de igual teor assinada pelo pesquisador. 

 

Vitória, _____ de __________________ de _______. 

 

 

___________________________________ 

Participante da pesquisa 
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Na qualidade de pesquisador responsável pela pesquisa “Ângulo de fase, índice de 

prognóstico nutricional e inflamatório e lipoperoxidação em indivíduos submetidos à 

gastroplastia redutora com derivação em Y de Roux e gastrectomia vertical”, eu 

Rogério Graça Pedrosa declaro ter cumprido as exigências do item IV.3 da 

Resolução CNS 466/2012, a qual estabelece diretrizes e normas regulamentadoras 

de pesquisas envolvendo seres humanos. 

 

 

 

 

___________________________________ 

 

Rogério Graça Pedrosa 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO DE USO DE BANCO DE DADOS 
  

TERMO DE CONSENTIMENTO DE USO DE BANCO DE DADOS 

Eu,____________________________________________,CPF_______________

_______, RG________________, Coordenador do Programa de Cirurgia Bariátrica 

do Hospital Universitário Cassiano Antônio Moraes (HUCAM), autorizo o acesso 

aos prontuários dos pacientes do referido programa aos alunos do Programa de 

Pós-graduação em Nutrição e Saúde do Centro de Ciências da Saúde da 

Universidade Federal do Espírito Santo (CCS/UFES), Kymberle Betzel Koehler e 

Rafael Araujo Guedes de Moraes, para aquisição de dados para o projeto 

intitulado “Ângulo de fase, lipoperoxidação e índice de prognóstico nutricional e 

inflamatório em indivíduos submetidos à gastroplastia redutora com derivação em 

Y de Roux e gastrectomia vertical”. 

Vitória,____de __________________ de 2015. 

 

Assinatura do Coordenador do Programa de Cirurgia Bariátrica do HUCAM: 

____________________________________________________ 

 

Assinatura do pesquisador responsável: 

____________________________________________________ 

Rogério Graça Pedrosa 

 

Assinatura dos alunos 

____________________________________________________ 

 

____________________________________________________ 
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APÊNDICE C– REGULAMENTO DO BIORREPOSITÓRIO 
 

Identificação do projeto de pesquisa:  

 

Nome do projeto de pesquisa: Ângulo de fase, lipoperoxidação e índice de 

prognóstico nutricional e inflamatório em indivíduos submetidos à gastroplastia 

redutora com derivação em Y de Roux e gastrectomia vertical. 

Pesquisador Responsável: Rogério Graça Pedrosa  

Pesquisadores Colaboradores: Fabiano Kenji Haraguchi; Rafael Araujo Guedes de 

Moraes e Kymberle Betzel Koehler. 

Instituições envolvidas: Programa de Pós-Graduação em Nutrição e Saúde; 

Programa de Cirurgia Bariátrica do Hospital Universitário Cassiano Antônio Moraes 

(HUCAM); Unidade de Laboratório de Análises Clínicas do HUCAM e Laboratório do 

Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA). 

 

Amostras biológicas: O sangue é a amostra biológica que será retirada dos 

participantes da pesquisa. A amostra é proveniente da coleta pré-estabelecida no 

protocolo do de procedimentos do Programa de Cirurgia Bariátrica do HUCAM. 

Adicionalmente ao volume de sangue coletado, cada participante da pesquisa 

fornecerá uma amostra adicional de aproximadamente 4mL de sangue para 

avaliação de parâmetros bioquímicos previstos no projeto de pesquisa. A coleta das 

amostras e seu processamento para separação do soro acontecerá na Unidade de 

Laboratório de Análises Clínicas do HUCAM. Após a obtenção do soro, o mesmo 

será armazenado em temperatura de -80ºC no Laboratório do Estudo Longitudinal 

de Saúde do Adulto (ELSA).  

 

Procedimentos Operacionais:As amostras de sangue serão coletadas em jejum, 

adicionalmente à coleta de sangue prevista no rol de procedimentos do Programa de 

Cirurgia Bariátrica em que os participantes estarão submetidos, e será realizada 

segundo os procedimentos operacionais padrão utilizados na Unidade de 

Laboratório de Análises Clínicas do HUCAM. A coleta de sangue neste laboratório é 

realizada por profissionais previamente treinados. Serão utilizadas agulhas da marca 

Greinerbio-one® de calibre 21 G e tubos de 4mL sem anticoagulante. Em seguida, as 

amostras serão centrifugadas para obtenção do soro. Para esta pesquisa, serão 
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coletados 4mL de sangue dos participantes. O soro obtido será utilizado para as 

dosagens previstas no Projeto Principal. O material restante será armazenado para 

possíveis reavaliações e/ou pesquisas futuras. Caso alguma amostra seja 

descartada, esta será direcionada aos resíduos infecciosos do HUCAM, de acordo 

com procedimentos operacionais padrão do próprio laboratório. 

Após a coleta as amostras serão transportadas em recipiente refrigerado para o 

Laboratório do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA)da Universidade 

Federal do Espírito Santo (UFES) e armazenadas em -80oC. 

 

Gerenciamento: O gerenciamento do material biológico coletado será realizado 

pelos pesquisadores responsáveis. As amostras serão armazenadas tubos de 

criogenia e racks devidamente identificados, em freezer -80ºC, de acesso restrito 

dos pesquisadores responsáveis. O sistema de armazenamento possui gerador 

próprio de energia para casos de falta de energia na rede pública, garantindo a 

preservação da amostra. O local de armazenamento e processamento das amostras 

possui procedimentos operacionais padrão, minimizando os riscos de manipulação 

incorreta. As amostras serão armazenadas pelo tempo de duração da pesquisa 

previsto no projeto principal. Haverá a possibilidade da utilização do material 

biológico para pesquisas futuras, caso novas hipóteses sejam criadas, ou a análise 

de outros parâmetros não avaliados no presente projeto se tornem necessária para 

corroborar a hipótese atual. Entretanto, a reutilização do material biológico para 

pesquisas futuras só poderá ocorrer mediante uma nova autorização do participante 

da pesquisa. Caso isso não seja possível, a utilização de seu material biológico 

armazenado somente ocorrerá mediante aprovação do novo(s) projeto(s) pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa ou pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa. O 

controle de tempo de armazenamento será de responsabilidade dos pesquisadores, 

através da verificação periódica dos registros de data de coleta e armazenamento. 

Caso seja necessário o descarte do material, o mesmo será realizado conforme 

normas vigentes de órgãos técnicos competentes, respeitando-se a 

confidencialidade e a autonomia do participante da pesquisa. 

 

Direitos dos participantes de pesquisa: 

O material biológico humano armazenado no Biorrepositório é do participante da 

pesquisa, permanecendo sua guarda sob a responsabilidade institucional. O 
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participante da pesquisa, ou seu representante legal, a qualquer tempo e sem 

quaisquer ônus ou prejuízos, pode retirar o consentimento de guarda e utilização do 

material biológico armazenado no Biorrepositório, valendo a desistência a partir da 

data de formalização desta. A retirada do consentimento deverá será formalizada 

por manifestação, por escrito e assinada, pelo participante da pesquisa ou seu 

representante legal, cabendo-lhe a devolução das amostras existentes se este for 

seu desejo. Caso haja perda ou destruição de suas amostras biológicas, o 

participante da pesquisa será informado. Não haverá em nenhuma hipótese o 

patenteamento ou a utilização comercial de material biológico armazenado no 

Biorrepositório. 

 

 

Vitória, 13 de novembro de 2015 

 

 

Rogério Graça Pedrosa 

Pesquisador Principal 

 

 

Rafael Araujo Guedes de Moraes. 

Pesquisador Colaborador 

 

 

Fabiano Kenji Haraguchi 

Pesquisador Colaborador 

 

 

Kymberle Betzel Koehler. 

Pesquisador Colaborador 

 

 


