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RESUMO

Introducdo: O Angulo de Fase (AF) indicador de celularidade, integridade e funcéo
celular, tem sido utilizado como indice de prognéstico em individuos submetidos a
cirurgia bariatrica (CB), sendo o baixo valor de AF associado a menor perda de peso
corporal (PC). Objetivo: Associar o AF com o PC, indice de Massa Corporal (IMC),
massa gorda (MG) e massa magra (MM) de mulheres submetidas a CB durante fase
de perda rapida do PC. Metodologia: Foram avaliadas 20 mulheres adultas
submetidas a Gastroplastia Redutora com Derivacdo em Y de Roux (GRDYR) no
Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES). O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HC - UFES. As
participantes foram avaliadas no pré-operatorio, ou momento 0 (M0O) (24,0 £ 20,5
dias), no momento 1 (M1) apés a CB (72,0 £ 19,5 dias) e no momento 2 (M2) apds a
CB (189,0 £ 12,2 dias). Foram avaliados; PC (kg), altura (m), IMC (kg/m?), MG (kg e
%), MM (kg e %) e AF (°) nos trés momentos. Os dados de MG, MM e AF foram
obtidos por meio da analise da bioimpedancia elétrica. Apos o teste de normalidade
de Shapiro-Wilk foi realizada a ANOVA seguido do teste de Bonferroni, ou do teste
de Friedman. Obtiveram-se as correlagcdes por meio dos testes de Spearman ou
Pearson. Foi utilizado o programa SPSS versdo 21.0 e adotado o nivel de
significancia P<0,05. Resultados: O AF foi de 7,0+0,7° no MO, 5,9+0,7° no M1 e 5,9
+ 0,7° no M2, sendo menor no M1 em relacédo ao MO e no M2 em relacédo ao MO (P<
0,01). O PC foi menor (P<0,05) apds a CB nos dois momentos; 91,8+13,7 kg (M1) e
79,9+13,8 kg (M2), quando comparado ao MO (108,9 £ 13,9 kg) e menor no M2,
guando comparado ao M1. Os mesmos resultados foram observados em relagcéo ao
IMC; 43,045,2 kg/m? (MO), 36,2+5,1 kg/m? (M1) e 31,4+5,2 kg/m? (M2), a MG (kg)
52,6+8,6 kg (M0), 41,1+8,6 kg (M1) e 33,0+8,8 kg (M2) e a MM (kg); 56,2+5,8 kg
(M0), 50,7+5,6 kg (M1) e 46,8t5,5 kg (M2). Considerando todas as diferencas
encontradas entre o M1 e MO e M2 e M1 foi observada correlagéo positiva (r=0,42;
p<0,01) entre a reducdo do AF e a reducdo do PC. Resultados similares também
foram encontrados entre a reducdo do AF e a reducédo do IMC (r=0,40; p<0,05) e
entre a reducdo do AF e a reducdo da MG (r=0,39; p<0,05). Nao foi observada
correlacdo significativa entre a reducédo do AF e a reducdo da MM (kg). Concluséo: A
reducdo do AF foi associada a reducéo do peso corporal, do IMC e da MG, embora
nao tenha sido correlacionada com a MM.

Palavras-chave: Angulo de fase. Gastroplastia Redutora com Derivacdo em Y de
Roux. Composicéo corporal. Obesidade



ABSTRACT

Introduction: Phase angle (PA), cellularity indicator, and cellular function have been
used as a prognostic index in patient’s submitted to bariatric surgery (BS), with a low
PA value associated with a lower body weight (BW) loss. Objective: To associate PA
with BW, Body Mass Index (BMI), body fat (BF) and lean body mass (LBM) of women
submitted to BS during the fast weight lost phase of BW. Methodology: Twenty adult
women were submitted to Roux-en-Y Gastric Bypass at the Clinical Hospital (CH) of
the Federal University of Espirito Santo (UFES). The study was approved by the
Research Ethics Committee of CH - UFES. The patrticipants were evaluated in the
preoperative period or at the moment 0 (MO) (24.0 + 20.5 days), at moment 1 (M1)
after BS (72.0 £ 19.5 days) and at moment 2 (M2) after BS (189, 0 £ 12.2 days).
Were evaluated; BW (kg), height (m), BMI (kg/m2), BF (kg e %), LBM (kg e %) e PA
(°) in all three moments. MG, AF and AF data were based on the analysis of
electrical bioimpedance. After the Shapiro-Wilk normality test were performed,
ANOVA followed by the Bonferroni test, or Friedman test were performed as well.
Correlations were obtained by the Spearman or Pearson tests. The SPSS version
21.0 program was used and the level of significance adopted was P <0.05. Results:
PAwas7.0+0.7°atM0,5.9+£0.7°atM1and 5.9 £ 0.7 ° at M2, being smaller at M1
in relation to MO and M2 in relation to MO (P <0.01). The BW was lower (P <0.05)
after BS at both moments; 91.8 £+ 13.7 kg (M1) and 79.9 + 13.8 kg (M2) when
compared to MO (108.9 = 13.9 kg) and lower at M2, when compared to M1. The
results were observed in relation to (BMI); 43.0 £ 5.2 kg / m2 (MO0), 36.2 + 5.1 kg / m2
(M1) and 31.4 £ 5.2 kg / m? (M2), BF (kg) 52.6 + 8.6 kg (MO0), 41.1 £+ 8.6 kg (M1) and
33.0 £ 8.8 kg (M2) and LBM (kg); 56.2 + 5.8 kg (M0), 50.7 + 5.6 kg (M1) and 46.8 +
5.5 kg (M2). Considering all the differences found between M1 and MO and M2 and
M1, a positive correlation (r = 0.42; p <0.01) was observed between the reduction of
the PA and the reduction of the BW. Similar results were found between PA and
reduction of (BMI) (r = 0.40, p <0.05) between the reduction of PA and the reduction
of BF (r = 0.39, p <0.05). No significant correlation was observed between the
reduction of PA and the reduction of LBM (kg).Conclusion: Reduction of PA was
associated with the weight loss, BMI, and BF, although it was not correlated with
LBM.

Keywords: Phase angle. Roux-en-Y Gastric Bypass. Body composition. Obesity.
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1 INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca cronica e considerada pandémica, devido a sua
alta prevaléncia em muitos paises (BERTHOUD; KLEIN, 2017; FLEMING, 2014).
Ademais, vem sendo observado que a obesidade aumenta o risco de comorbidades
como a dislipidemia, hipertensdo, diabetes tipo 2 (DM2), doengas cardiacas,
osteoartrite, apneia do sono, doencas respiratérias e alguns tipos de céancer
(JENSEN et al., 2014).

Com o aumento das doencas relacionadas ao excesso de peso corporal, 0s
gastos para cuidar da saude de individuos obesos sao significativamente maiores
guando comparados a individuos eutroficos (POPKIN; SLINING, 2014). Estima-se
gue 0s custos totais para cuidados com a saude na populacdo mundial obesa no
ano de 2030 possam chegar a 956,9 bilhdes de ddlares (REVELS et al., 2017).

O tratamento inicial da obesidade (IMC > 30 kg/m?) e da obesidade grave
(IMC = 40 kg/m?) abrange trés componentes principais: dieta, atividade fisica e
terapia comportamental (ALAMUDDIN; WADDEN, 2016; ARD et al., 2016). Quando
as terapias convencionais para o tratamento da obesidade grave n&do apresentam
resultado, o tratamento cirargico é indicado (ANGRISANI et al., 2015).

Além da reducdo de peso, a cirurgia promove mudangas na Composi¢cao
corporal (VASSILEV et al., 2017). Ap6s a cirurgia bariatrica, espera-se a perda de
massa gorda (MG), porém, pode ocorrer também a reducdo de massa corporal
magra (MM), sendo que a perda de MM pode trazer consequéncias como, por
exemplo, a reducdo do metabolismo basal, dificultando o emagrecimento e a
manutencdo do peso corporal perdido (MAIMOUN et al., 2017; OTTO et al., 2015;
THIBAULT et al., 2016).

Em adicdo, tem sido demonstrado que o angulo de fase (AF) que é um
indicador de celularidade, integridade e funcéo celular, reduz apdés cirurgia bariatrica
(NICOLETTI et al., 2014; NORMAN et al.,2012). Vassilev et al. (2017) propdem a
utilizacdo do AF como indicador de prognéstico para a reducédo de peso corporal em
homens e mulheres candidatos a cirurgia bariatrica, e sugerem que individuos com
valores menores que 3,9° no pré-operatério apresentam maior risco de perder
menos do que 50% do excesso de peso corporal.

Considerando que existem poucos estudos na literatura cientifica que

associam o AF com a antropometria e a composi¢cdo corporal de individuos
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submetidos a cirurgia bariatrica, o presente estudo tem o objetivo de associar o AF
com o peso corporal e a composi¢cdo corporal de mulheres submetidas a cirurgia

bariatrica durante a fase de perda rapida do peso corporal.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 OBESIDADE E SUAS IMPLICACOES NA SAUDE

A obesidade é uma doenca crénica, caracterizada pelo acimulo excessivo de
gordura corporal (BERTHOUD; KLEIN, 2017). E considerada atualmente um
problema de saude publica, tanto em paises desenvolvidos como em
desenvolvimento, com altos custos relacionados (FLEMING, 2014; MELDRUM et al.,
2017). A mesma apresenta natureza multifatorial e € influenciada por fatores
genéticos, psicoldgicos, fisiologicos e ambientais (BERTHOUD; KLEIN, 2017; FOSS;
DYRSTAD, 2011; KIESS, 2016).

Cerca de 390 milhdes de mulheres e 281 milhdes de homens da populacéo
mundial eram considerados obesos no ano de 2016 (ABARCA-GOMEZ et al., 2017
No Brasil, de acordo com a Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF) entre os anos
de 2008 a 2009 cerca de 12,4% dos homens e 16,9% das mulheres da populacéo
brasileira estavam obesos. O aumento da obesidade pode ser explicado por
mudancas no estilo de vida da populacdo, aumento das tecnologias, diversidade de
renda, comportamento do consumidor e pelo aumento de alimentos industrializados
no século XXI (KEARNEY, 2010; SPEDDING; BEST, 2015).

A obesidade traz graves consequéncias para a saude do individuo, uma vez
que predispbe ao aparecimento de uma série de doencas (HERNANDEZ et al.,
2017). Entre essas estdo a hipertensao arterial, DM2, doencas cardiovasculares,
doencas articulares, doencas pulmonares e varios tipos de cancer, as quais estdo
diretamente relacionadas com a diminuicdo da qualidade de vida e da longevidade
(JENSEN et al., 2014; MELDRUM et al., 2017; WANG et al., 2016). Por exemplo,
estima-se que 90% dos casos de DM2 estdo associados ao excesso de peso
(HOSSAIN et al., 2007). Em individuos com IMC = 40 kg/m? o risco de desenvolver
DM2 é 40 vezes maior quando comparado a individuos eutréficos (KRIPLANI, 2009).
No estudo de Lambert et al. (2017), foi observado piora na qualidade respiratéria,
aumento da dispneia, maiores chances de exacerbacao aguda de doenca pulmonar
obstrutiva cronica e a reducéo da capacidade de caminhar com o aumento do grau
da obesidade. Em relagdo a mortalidade, foi verificado no ano de 2015, quatro
milh6es de mortes relacionadas com a obesidade em todo o mundo (KUSHNER,;
KAHAN, 2018).
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Para o diagndstico da obesidade é utilizado o indice de Massa Corporal
(IMC), que classifica individuos obesos em obesidade grau | (30-34,9 kg/m?), grau Il
(35-39,9 kg/m?) e grau lll (= 40 kg/m?) (JENSEN et al., 2014). A classificacao
proposta pela Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica e também utilizada pela
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica divide a obesidade em seis niveis:
obesidade leve (IMC entre 27 a 30 Kg/m2), obesidade moderada (IMC entre 30 a 35
Kg/m2), obesidade grave (IMC entre 35 a 40 Kg/m2), obesidade moérbida (IMC entre
40 a 50 Kg/m2), super obesidade (IMC entre 50 a 60 Kg/m2) e super
superobesidade (IMC maior de 60 Kg/m2) (MECHANICK et al., 2013). Tem sido
observado que as chances do aparecimento de comorbidades e a mortalidade
precoce sdao maiores em individuos com obesidade grave (IMC = 40 Kg/m?) quando
comparados a obesos sem gravidade (ARD et al., 2016; LAMBERT et al., 2017).

Em uma pesquisa recente, as classes da obesidade I, Il e Il foram
associadas a uma probabilidade maior de duas, trés e quatros vezes
respectivamente, de desenvolver pelo menos um fator de risco cardiometabdlico
(pressao arterial alta, triglicerideos alto, baixo HDL e prediabetes), quando
comparados a individuos com excesso de peso (KUSHNER; KAHAN, 2018). A
probabilidade de morte por doenca cardiovascular € 90% maior em individuos com
IMC > 40 kg/m2 em comparacdo com eutréficos (MECHANICK et al.,, 2008). Em
adicdo, o IMC = 45 kg/m? esta associado a diminuicao da expectativa de vida em 13
anos para homens e em oito anos para mulheres (MECHANICK et al., 2008). Além
da diminuicAo na expectativa de vida, o IMC elevado pode trazer outras
consequéncias para o individuo, como a incapacidade de andar, sele¢do limitada de
roupas, dificuldade em fazer a higiene pessoal, dificuldade em trabalhar e fobia
social (KRIPLANI, 2009; MIRIJELLO et al., 2015).

2.2 TRATAMENTO DA OBESIDADE GRAVE

O tratamento da obesidade € iniciado com mudancas no estilo de vida,
caracterizado pela combinacdo de dieta, pratica de atividade fisica e terapia
comportamental, com o objetivo de promover a perda de peso e prevenir ou
controlar o aparecimento de comorbidades (NAN et al., 2017). Além dos tratamentos

convencionais, o tratamento farmacolégico pode ser realizado como terapia
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adjuvante, sendo iniciado para impedir a progressdo da obesidade para um estagio
mais grave (WADDEN et al., 2012).

Quando os tratamentos convencionais ndo apresentam resultado positivo, a
cirurgia bariatrica € indicada para tratar a obesidade grave e as doencas associadas
e agravadas por ela. Indica-se a cirurgia como tratamento da obesidade para
individuos com IMC = 40 kg/m? ou > 35 kg/m? associado a alguma comorbidade de
importancia clinica (hipertensdo, doencas cardiovasculares, doencas articulares,
doencas pulmonares, e DM2) (NGUYEN; VARELA, 2017). Além disso, o individuo
deverd apresentar documentacdo que demonstre falha no tratamento convencional
(dietoterapia, psicoterapia, tratamento farmacoldgico e atividade fisica) por pelo
menos dois anos (BRAY et al., 2016; JENSEN et al., 2014).

Os procedimentos cirargicos realizados sao classificados em trés tipos:
restritivos, disabsortivos e mistos (LE ROUX;, HENEGHAN 2018). As cirurgias
restritivas diminuem o volume gastrico e induzem a saciacdo precoce, como por
exemplo, a Gastrectomia Vertical (GV) e a Banda Gastrica Ajustavel. Nas cirurgias
disabsortivas ha reducdo do intestino promovendo diminuicdo na capacidade de
absorcdo dos nutrientes, como na Duodenal de Switch. Na técnica mista, associa-se
0 mecanismo restritivo ao disabsortivo, como por exemplo, a Gastroplastia Redutora
com Derivacdo em Y de Roux (GRDYR) (MAHAWAR et al.,, 2017). Segundo a
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica quatro modalidades de
cirurgia bariatrica sao realizadas no Brasil, a GRDYR, a GV, Banda Gastrica
Ajustavel e a Duodenal de Switch, sendo realizadas por laparotomia,
videolaparoscopia ou por robética (SBCBM, 2017).

Na GRDYR um reservatoério gastrico com 30 cm3 de volume € criado a partir
do grampeamento de parte do estbmago, em que ira reduzir o espagco para o
alimento (NGUYEN; VARELA, 2017; SBCBM, 2017) (Figura 1). Em seguida, é
realizada uma seccao do intestino delgado de 30 a 50 cm. Uma extremidade do
intestino delgado é conduzida até o reservatorio gastrico recém-criado, formando
uma anastomose gastro-jejunal, e a outra extremidade liga-se ao préprio intestino,
formando uma anastomose jejuno-jejunal. Essa reconstrucdo apresenta um formato
de Y de aproximadamente 75 a 150 cm (NGUYEN; VARELA, 2017).

O numero de cirurgias bariatricas vem aumentando e a GRDYR € a mais
realizada, promovendo a perda de peso significativa e baixos indices de insucesso
(BERBIGLIA et al.,, 2016). No ano de 2013 foram realizadas 468609 cirurgias
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bariatricas no mundo e, desse total, 45% foram a GRDYR (ANGRISANI et al., 2015).
No Brasil, em 2013 foram realizadas 86840, sendo que 67% foram do tipo GRDYR
(ANGRISANI et al., 2015).

Figura 1 — Técnica de Gastroplastia Redutora com Derivacdo em Y de Roux.

Bolsa
gastrica

—

Parte
grampeada
do estomagc
— Duodeno
Duodeno
apos cirurgia
Jejuno —" ~—

Fonte: adaptado de Lupoli et al. (2017).

O principal objetivo da cirurgia bariatrica € promover a perda de peso
corporal. Para uma cirurgia bem sucedida espera-se a perda do excesso de peso
corporal (PEP) maior do que 50% ou a reducao de 30 a 40% do peso pré-operatorio
um ano apos o procedimento cirdrgico (MAGRO et al., 2008; VASSILEV et al.,
2017). O estudo de Vassilev et al. (2017), com 127 individuos submetidos a GRDYR,
encontrou 22% da PEP em um més e meio, 47% em seis meses e 60% em um ano
apOs a cirurgia. JaA no estudo de Otto et al. (2015) também realizado com 127
individuos submetidos a GRDYR, foi observado 23,6% da PEP em um més e meio,
50,3% em seis meses e 62,9% em um ano, ou uma reducdo meédia de 15,3 kg, 31,8
kg e 39,2 kg respectivamente. Também foi observado no estudo de Cole et al.

(2016) com mulheres (n=20), uma perda média de 13,9 kg de peso corporal em um
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més e meio, 38,2 kg em seis meses e 46,1 kg em um ano. No estudo de Vaurs et al.
(2015) apos trés meses de GV ou GRDYR a perda de peso foi de 20,3 kg e apos 12
meses de 37 kg. Lager et al. (2017) observaram reducédo de 42,6 kg de peso
corporal em um ano e 41,9 kg em dois anos apos GV ou GRDYR. Em adicao, foi
verificado no estudo de Gerber et al. (2016) a reducéo de 38 kg de peso corporal em
um ano apos a cirurgia de GRDYR e de 39 kg apds dois anos. Um estudo mais
recente com 20 mulheres verificou a reducéo de 30,6 kg de peso corporal apds seis
meses de GRDYR e 37,3 kg ap0s doze meses de cirurgia (RAVELLI et al., 2018).
No estudo de Ciangura et al. (2010), foi observado em mulheres submetidas a GV
que a taxa de perda de peso corporal apos trés meses foi de 2,3 kg/més, do terceiro
ao sexto més foi de 0,5 kg/més, e apds um ano de 0,2 kg/més, com isso observa-se
gue a perda de peso nos primeiros seis meses foi rapida, tornando-se mais lenta
apos o periodo de seis meses.

A cirurgia bariatrica tem sido considerada um tratamento de sucesso para a
obesidade grave, por estar associada a melhoria da qualidade de vida e ao controle
ou remissao de doencas, como por exemplo, a DM2, hipertenséo arterial (NGUYEN;
VARELA, 2017). De acordo com Nagendran et al. (2015), a remissdao de uma
doenca é caracterizada pela descontinuacdo do seu tratamento. No estudo de
Kothari et al. (2016) foi observado que em 86% dos individuos avaliados houve
remissao completa da DM2 (hemoglobina glicada < 6% ou glicemia de jejum < 100
mg/dL na auséncia de medicamentos) ou remisséo parcial (hemoglobina glicada: 6 —
6,4% ou glicemia de jejum: 100-125 mg/dL na auséncia de medicamentos) ap4s um
ano de GRDYR. Neste mesmo estudo foi verificada em 70% dos avaliados a
remissao (valor lipidico normal, sem uso de medicamentos) ou melhora da
dislipidemia (melhora dos valores lipidicos ou reducdo do uso de medicamentos)
apos um ano de cirurgia. Em relacdo a hipertenséo arterial foi observado apés um
ano de cirurgia a remissdo completa (pressao arterial <120/80 mmHg na auséncia
de medicacao anti-hipertensiva) ou remissao parcial (presséo sistolica entre 120-140
mmHg e diastélica entre 80-89 mmHg na auséncia de medicagdo anti-hipertensiva)
ou melhora na hipertensdo (reducdo do uso de medicamentos) em 59% dos
hipertensos avaliadas.

Outro estudo mais recente de Hariri et al. (2018), verificou a remissdo da
hipertenséo arterial em 41% dos individuos avaliados em seis meses e 47% em um

ano, remissao de apneia do sono em 45% dos avaliados em seis meses e 60% em
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um ano e a remissao da dislipidemia em 43% dos avaliados em seis meses e 44%
em um ano apés a GV ou a GRDYR. Em relacdo a qualidade de vida, foi observado
no estudo de Vegel et al. (2017), que os individuos submetidos a GV ou a GRDYR
apresentaram melhora na autoestima, atividade fisica, vida social, capacidade para
trabalho e fung¢éo sexual apds um ano de cirurgia. Outro estudo verificou melhora na
saude fisica e mental ao comparar a qualidade de vida de individuos antes e apds a
cirurgia bariatrica (MACANO et al., 2017).

Embora a cirurgia bariatrica seja um o6timo método para a perda de peso
corporal em individuos com obesidade grave refrataria, esses individuos podem
sofrer o reganho de peso apds dois anos de cirurgia (SHANTAVASINKUL et al.,
2016). Tal fato foi observado no estudo de Shantavasinkul et al. (2016) ao avaliar
1426 individuos submetidas a GRDYR, sendo verificado reganho de 19,5 kg de peso
corporal em 17% dos individuos ap6s dois anos de cirurgia. Segundo o estudo
realizado por Lauti et al. (2017), com 55 individuos submetidos a GV foi observado
um reganho de 15,5 kg de peso corporal em 64% dos individuos apés cinco anos de
cirurgia. De acordo com McKenna et al. (2014) esse reganho pode vir associado
com o retorno das comorbidades, o que faz muitos individuos serem submetidos a

cirurgia bariatrica por mais uma vez.

2.3 CIRURGIA BARIATRICA E COMPOSICAO CORPORAL

Apés a cirurgia bariatrica, além da perda de peso corporal ocorrem alteracdes
na composicao corporal, especialmente nos primeiros meses apos a referida cirurgia
(OTTO et al.,2015; COLE et al., 2016).

Edholm et al. (2015) ao avaliar a MG e MM de mulheres submetidas a
GRDYR ap6s um més de cirurgia observou reducéo de 5,2 kg de MG e 2,1 kg de
MM. No estudo de Maimoun et al. (2017) foi observado que em um més de cirurgia
bariatrica a redugdo de MM foi maior quando comparada com a reducdo de MG
neste mesmo periodo em individuos de ambos os sexos. Neste estudo ao avaliar a
composicao corporal do pré e poés-operatorio de um més de mulheres (n=33) e
homens (n=8) submetidos a GV, foi observado reducéo de 3,7 kg de MG e 5,4 kg de
MM nas mulheres e 4,9 kg de MG e 7,5 kg de MM nos homens.

Cole et al. (2016) avaliaram a composicdo corporal de cinco mulheres
submetidas a GRDYR. Foi verificada reducéo de 8,7 Kg de MG ap6és 1,5 meses da
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cirurgia, 31,3 kg em seis meses e 39,9 kg em um ano. Em relagdo a MM, a reducéo
foi de 5,2 kg em 1,5 meses, 6,9kg em seis meses e 6,2 kg em um ano apés a
GRDYR. Outro estudo semelhante averiguou a composicdo corporal de 127
individuos submetidas a GRDYR, sendo observada reducéo de 11,2 kg de MG e 4,1
kg de MM apd6s um més e meio de cirurgia, 23,9 kg de MG e 7,9 kg de MM ap0és seis
meses e 30,2 kg de MG e 9,7 kg de MM apd6s um ano (OTTO et al., 2015).

No estudo de Vaurs et al. (2015) com 114 individuos submetidos a GRDYR
ou GV foi observado que apoés trés meses de cirurgia ocorreu a reducédo de 8,3kg de
MM e 12 kg de MG e em doze meses de 11,1 kg de MM e 25,9 kg de MG.
Moehlecke et al. (2017) ao avaliar a composicéo corporal de 30 individuos antes e
seis meses apos a GRDYR observou reducéo de 22 kg de MG e 11 kg de MM.

Ao avaliar 34 mulheres submetidas &8 GRDYR, Crisp et al. (2018), observaram
reducdo de 24,7 kg de MG e 5kg de MM apds seis meses de cirurgia e 30,9 kg de
MG e 4,7 kg de MM ap6s um ano de cirurgia. Outro estudo com 20 mulheres
também submetidas & GRDYR verificou reducédo de 25,3 kg de MG e 5,3 kg de MM
apos seis meses de cirurgia e 32,4 kg de MG e 5,8 kg de MM ap6s um ano de
cirurgia. Em relacdo ao percentual de gordura corporal MG (%) foi observado
reducdo de 12% apos seis meses e 17% apos doze meses de GRDYR (RAVELLI et
al., 2018). Guida et al. (2018) avaliaram a composi¢do corporal de 36 individuos
somente ap6s um ano de cirurgia de GV e observou reducéo de 27,9 kg de MG e
12,4 kg de MM. Esses estudos mostram que além da perda de MG ha uma reducéo
significativa de MM ap0s as cirurgias bariatricas.

Conforme estudo realizado com individuos submetidos a GRDYR (n=23) e a
GV (n=19) foi verificado apds 17 + 5,6 meses de cirurgia a reducao de 17,7 kg de
MG e 10,5 kg de MM ap6s GV e reducao de 20,9 kg de MG e 17,1 kg de MM apos
GRDYR. Ao avaliar o MG (%) no grupo submetido & GV foi observada reducéo de
6,5% e por outro lado, o grupo submetido a GRDYR né&o foi observada reducao
significativa do MG (%) (SCHNEIDER et al., 2016).

Ao comparar um grupo submetido a GV (n=27) apds doze meses de cirurgia
com um grupo de obesos (n=27) inscritos no programa de intervencao multidiciplinar
para reducao de peso, Friedrich et al. (2013) observou redug¢éo de 36,5% do MG (%)
nos individuos submetidos a GV e 15 % nos individuos submetidos ao programa de
emagrecimento. Em relacdo a MM, o grupo submetido a GV reduziu 11,5 kg de MM

0 que corresponde a 24% do peso corporal perdido e o grupo com o programa de
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emagrecimento reduziu 6,4 kg de MM, correspondendo a 29% do peso corporal
perdido. Com isso, pode-se observar que a reducdo de MM foi proporcionalmente
maior no grupo submetido ao programa de intervencao multidiciplinar.

Outro estudo mais recente com 215 mulheres submetidas a GRDYR,
comparou o pré e pos operatorio de dois anos de cirurgia e verificou a redugéo de 28
kg de MG e 6,8 kg de MM (HOGLING et al., 2018). No trabalho de Skogar et al.
(2017) foi comparado a composicao corporal de individuos submetidos a GRDYR
(n=15) e individuos submetidos a Duodenal de Switch (n=12) apdés 2 anos de
cirurgia com o grupo controle de ndo operados (n=17). Neste estudo, os individuos
submetidos a GRDYR apresentaram 54,2 kg de MM e 39,6 kg de MG e os
submetidos a Duodenal de Switch apresentaram 55,9 kg de MM e 35,8 kg de MG. Ja
o0 grupo controle apresentou MM de 51,9 kg e MG de 37,5 kg. Os individuos
submetidos aos dois tipos de cirurgia ndo apresentaram diferenca estatistica
(p<0,05) na composicao corporal quando comparado com o grupo controle.

No estudo de Strain et al. (2017) foi comparado somente a MM (%) de 253
individuos ap0s 24,7 £ 15 meses de serem submetidos a GRDYR, Duodenal de
Switch, GV ou Banda Gastrica Ajustavel com o grupo controle de ndo operados (n =
253) da mesma faixa etéria e IMC. Foi observado que os individuos submetidos a
cirurgia bariatrica apresentaram 66% de MM em relacdo ao peso corporal e 0s
individuos do grupo controle apresentaram 62%, nao tendo diferenca estatistica
(p<0,05) entre os grupos. Dessa forma, de um modo geral os pacientes nao
sofreram reducédo excessiva de MM apds as cirurgias bariatricas.

Buscando comparar a composicao corporal do pré com o pds-operatorio (um,
dois, trés e quatro anos) de 43 mulheres submetidas a GRDYR, Nicoletti et al.
(2014) observaram reducédo de 38,4 kg de MG e 8,9 kg de MM apds um ano de
cirurgia. No segundo ano apés a GRDYR foi verificado reducéo de 41,9 kg de MG e
10,1 kg de MM, no terceiro de 40,6 kg de MG e 9,5 kg de MM e no quarto ano de
38,4 kg de MG e 9,8 kg de MM. Esses dados sugerem uma importante reducao da
MG até o segundo ano apés cirurgia.

Sendo assim, essas evidéncias mostram que apos a cirurgia bariatrica ocorre
alteracdo na composigéo corporal. Com isso é fundamental avaliar ndo so a perda
de peso corporal do individuo submetido a cirurgia bariatrica para o tratamento da
obesidade grave, como também a composicdo corporal, ressaltando a importancia

de pesquisar o efeito da cirurgia sobre a mesma.
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E para quantificar essas mudangas na composi¢ao corporal a bioimpedéancia
elétrica (BIA) € um método que vem sendo muito utilizado (MULASI et al., 2015).
Além de estimar a composicao corporal, a BIA também fornece valores de angulo de
fase (AF) e de acordo com Marra et al., (2009) pode ser um marcador efetivo de
mudancas qualitativas da composicao corporal (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005).

2.4 ANGULO DE FASE

O AF é considerado um indicador de celularidade e integridade de membrana
e funcao celular, sendo que, baixos valores de AF estao relacionados a morte celular
e altos valores estdo associados a maior numero de membranas celulares intactas
(VASSILEV et al., 2017). O AF tem sido utilizado como um marcador nutricional e
como indice de prognostico em diversas situacdes clinicas, como em casos de
cancer, insuficiéncia renal e insuficiéncia cardiaca (MULASI et al., 2015; NORMAN
et al., 2012).

Alguns estudos encontraram associacdo entre baixos valores de AF e a piora
na evolucéo clinica, com maior incidéncia de complicac6es pGs operatdrias e maior
taxa de mortalidade (BELARMINO et al., 2017; HUI et al., 2014; HUI et al., 2017,
NORMAN et al., 2012; SHIN et al. 2017; UCELLA et al., 2018). No estudo de Wirth
et al. (2010) foi verificado em idosos internados com doencgas criticas, a morte de
20% dos individuos que tinham o AF < 3,5° e de 5% dos individuos que tinham o AF
= 3,5° Lee et al. (2017) observou em adultos criticos hospitalizados (n= 241) o valor
do AF nos individuos que foram a ébito menor (3,2 + 1,5°) quando comparados com
o valor do AF de individuos que continuavam internados (4,1 £+ 1,3°).

A reducdo do AF também esta relacionada ao maior risco de mortalidade
como em um estudo realizado ao longo de trés anos com individuos com cirrose (n=
134), que encontrou incidéncia de morte significativamente maior no grupo com
individuos com o valor de AF < 4,9° (BELARMINO et al., 2017). Outro estudo mais
recente observou que individuos com cirrose hepatica possuiam AF menor (6,0 £
1,0°) quando comparado aos individuos sem cirrose hepatica (6,8 £ 0,8°) (BERING
et al., 2018). No estudo de Alves et al. (2016) que relacionou o AF com o
prognéstico de mortalidade em 71 idosos com insuficiéncia cardiaca, em 24 meses
de acompanhamento, verificou que o AF < 4,8° na internacdo hospitalar foi

associado a mortalidade, quando comparados aos individuos com AF de 6,3°.
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Em individuos submetidos a cirurgia do coragdo para troca de valvula (n=50),
foi observado reducdo do AF no periodo avaliado. No pré-operatério os individuos
apresentaram AF de 6,4°, na alta hospitalar de 5,9° e ap0s trés meses de cirurgia de
5,7° (Da SILVA et al., 2017).

No estudo de Shin et al. (2017), que avaliou individuos com doenca renal em
estagio final verificou que, o AF < 4,5° foi associado ao aumento do risco de morte.

Pineda-Juarez et al. (2018) avaliaram o valor do AF em individuos eutroéficos,
com sobrepeso e obesos, com ou sem caquexia reumatoide. O grupo com peso
normal e sem a doenca apresentou AF de 59 = 0,8° e 0 grupo com caquexia
reumatoide apresentou AF de 4,8 £ 1,1°. O grupo sobrepeso sem a doenca
apresentou AF de 6,2 + 1,0° e o0 grupo com a doenca apresentou AF de 5,1 + 1,4°.
Os individuos obesos sem a doenca apresentaram AF de 6,4 £ 0,9° e 0 grupo com
caquexia reumatoide apresentou AF de 5,3 + 1,1°. Tais resultados mostram que o
AF em individuos com a doenca é menor quando comparado com individuos sem a
doenca, independentemente do peso corporal.

Em pacientes com cancer, o valor do AF pode ser associado com a sobrevida
do individuo. No estudo de Hui et al. (2014) com individuos adultos com céancer, foi
observado que o AF < 3° mostrou menor sobrevida (35 — 220 dias), quando
comparados a individuos com valores de AF > 6°. Em outro estudo semelhante com
adultos no estado avangado de cancer, foi verificado que em individuos com o AF <
4,5° o tempo de sobrevida foi menor (162 dias), quando comparados a individuos
com o AF > 4,5° (HUI et al., 2017). Ucella et al. (2018) observaram que mulheres
com cancer de ovario com valor do AF < 4,7° tinham maiores chances de recidiva da
doenca quando comparados a mulheres com o AF > 5,3°. Deste modo, baixos
valores de AF podem estar associados ao avanco da doenca.

O AF também tem sido associado com altera¢des do estado nutricional (KYLE
et al., 2012; RINGAITIENE et al., 2016). No estudo de MALECKA-MASSALSKA et
al. (2015) foi observado que o AF de individuos moderadamente desnutridos com
cancer de cabeca e pescoco, foi estatisticamente maior (5,2° £ 0,76), quando
comparado com os individuos gravemente desnutridos (4,7 = 0,96°). Ja o estudo de
Ruiz-Margdin et al. (2015) com individuos com cirrose hepatica, verificaram que
aqueles que estavam desnutridos possuiam o AF < 4,9° e os que estavam bem

nutridos possuiam o AF > 4,9°.
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A associacdo do AF com a composi¢cdo corporal também é outro fator que
vem sendo avaliado (GONZALEZ et al., 2016; HUI et al., 2014; KYLE et al., 2013).
Ao correlacionar o AF com o IMC, MM e MG de 1967 individuos de diferentes
nacionalidades, Gonzalez et al. (2016) observaram que o aumento do IMC e da MG
foi associado com a diminuicdo do AF somente em individuos do sexo masculino e o
aumento da MM foi associado com o aumento do AF em ambos os sexos. Tomeleri
et al. (2018) ao correlacionar o AF com a MM (%) e MG (%) de 46 mulheres idosas,
observaram associacdo positiva entre o AF e a MM (%) (r= 0,54, p< 0,01) e negativa
com o MG (%) (r= -0,58, p<0,01). No estudo com de Kyle et al. (2013), que
comparou dois grupos (hospitalizados e saudaveis) foi observado uma associacao
significativa entre o baixo valor de AF com baixos valores de MM e o alto valor do
percentual de MG, sendo observado tanto em individuos do sexo masculino e
feminino (KYLE et al., 2013). Hui et al. (2014) verificou correlacdo positiva do AF
com a MM em pacientes com cancer. Ja no estudo de Paixdo et al. (2015) foi
observado em individuos adultos com cancer em radioterapia, correlacéo fraca entre
o AF e IMC (r= 0,273, p= 0,032) e AF e peso corporal (r= 0,290, p= 0,022) ou seja,
as mudancas do AF durante o tratamento estdo positivamente associadas a perda
de peso.

O AF também tem sido avaliado em pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica, apresentando menores valores, quando comparado ao valor obtido de
individuos submetidos ao tratamento convencional para reducdo de peso corporal
(FRIEDRICH et al., 2013; NICOLETTI et al., 2014). No estudo de Friedrich et al.
(2013) que observaram apdés um ano, menor valor de AF em individuos submetidos
a cirurgia bariatrica (4,4 + 0,9°), quando comparados com o grupo submetido ao
tratamento convencional de perda de peso (6,6 + 4,8°). No estudo de Nicolleti et al.
(2014), foi observado reducdo do AF no periodo pés operatorio, variando de 6,3 +
1,1° no periodo pré operatorio para 5,2 + 1,4°; 5+ 1,3°% 4,8 + 0,8° e 4,7 £ 0,9°, um
ano, dois anos, trés anos e quatro anos apoés a cirurgia, respectivamente.

Porém, no estudo de Savastano et al. (2010) ndo foi encontrada reducao
significativa do pré-operatério (6,6 = 0,6) para os seis meses (6,7 = 0,8) e doze
meses (6,6 + 0,6) apos a cirurgia bariatrica em 45 mulheres.

No estudo de Vassilev et al. (2017) com 127 individuos submetidos a GRDYR
e 46 individuos submetidos a GV foi observado correlagdo negativa do AF pré-

operatorio com o MG (%) ap6s um més e meio (r= - 0,19, p< 0,02), apos quatro
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meses e meio (r= - 0,25, p< 0,002), apds seis meses (r= - 0,25, p< 0,003) e apds
doze meses (r= - 0,33, p< 0,0002). Em relagdo a MM (kg) foi observada correlagao
fraca e inversa do AF pré-operatério com a MM (kg) apds um més e meio (r= -0,12,
p< 0,047) e apo6s seis meses (r= -0,17, p< 0,045). Apés trés meses, nove meses e
doze meses ndo houve correlacdo significativa entre o AF pré-operatorio e a MM
(kg).

De fato, estudos tém utilizado o AF como fator prognostico e de evolucéo
clinica (NICOLETTI et al., 2014; BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005). Contudo, como
0 periodo pds-operatério da cirurgia bariatrica € acompanhado de rapida perda de
peso e devido aos métodos padrao ndo analisarem a qualidade dessa perda de
peso apos a cirurgia, questbes como a relacdo da reducdo de peso corporal com as
alteracdes na composicao corporal precisam ser melhores esclarecidas, assim como

a associagao com o AF.
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL
Verificar a associacdo do AF com o0 peso corporal e a composi¢cdo corporal de
mulheres submetidas a cirurgia bariatrica durante a fase de perda rapida do peso
corporal.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Avaliar o AF, peso corporal, IMC, PEP, TPP e a MM e MG em termos

absolutos e percentuais antes e apds dois e seis meses da GRDYR em

mulheres.

. Verificar a associacdo do AF com os dados de peso, IMC, MG, MM, PEP e

TPP antes e apdés dois e seis meses da GRDYR.

. Avaliar as diferencas no peso corporal, IMC, MM (kg) e MG (kg e %) entre os
momentos do pré e pos-operatorio.
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4 METODOS

Trata-se de um estudo do tipo observacional, prospectivo e longitudianal,
sendo parte integrante do Projeto de Pesquisa intitulado “Angulo de fase,
lipoperoxidacéo e indice de prognoéstico nutricional e inflamatério em individuos
submetidos a gastroplastia redutora com derivacdo em Y de Roux e gastrectomia
vertical’. Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Cassiano Antbnio Moraes (HUCAM) da Universidade Federal do
Espirito Santo (UFES) e registrado sob CAAE n. 51519115.7.0000.5071 em 16 de
dezembro de 2015 (ANEXO A). Os participantes foram esclarecidos sobre os
objetivos e metodologia do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (ANEXO B), de acordo com a Resolugdo N°466/2012 do
Conselho Nacional de Saude. Foi garantido o anonimato das informacfes e os
participantes estavam cientes de que poderiam abandonar a pesquisa em qualquer
momento de sua execugao.

Participaram do estudo 26 mulheres adultas com IMC acima de 35 kg/mz,
inscritas no Programa de Cirurgia Bariatrica do HUCAM e que foram submetidas a
GRDYR. Néao foram incluidas gestantes e mulheres que se encontravam em uso de
marca-passo e estruturas metalicas pelo corpo, segundo recomendacdes da
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) Guidelines para a
andlise da BIA (ANEXO C) (KYLE et al., 2004).

Todas as participantes foram avaliadas e orientadas no periodo pré e poés-
operatério por uma equipe multidisciplinar (cirurgido, endocrinologista, nutricionista,
psicologo, assistente social e fisioterapeuta). No periodo pré-operatorio, foram
realizadas trés encontros em grupo com a nutricionista do programa, sendo que, 0
convite para participar da pesquisa foi feito no final da terceira reunido. Nesses
encontros as participantes eram orientadas pela nutricionista sobre alguns aspectos
relacionados ao tratamento cirargico, como a importancia de habitos alimentares
adequados ou necessarios para facilitar o pds-operatorio, evitando desconfortos e

favorecendo a perda de peso.

4.1 COLETA DE DADOS
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Todas as avaliagdes foram marcadas conjuntamente as consultas médicas
agendadas previamente no HUCAM. Os encontros eram confirmados um dia
anterior por meio de um telefonema e eram passadas algumas orientacdes para o
exame da BIA (ESPEN Guidelines):

. Ficar em jejum por no minimo 8 horas;

. N&o ingerir alcool por no minimo 8 horas;

. Suspender o exercicio fisico por no minimo 8 horas antes da avaliacao;
. N&o possuir marcapasso ou estrutura metalica pelo corpo;

. N&o estar no periodo menstrual;

. N&o estar gravida.

A avaliacdo antropométrica foi realizada no Laboratorio de Avaliacdo
Nutricional do curso de Nutricdo do Centro de Ciéncias da Saude — UFES, durante o
periodo de 15 de abril de 2016 a 29 de agosto de 2017, perfazendo um total de 16
meses, conforme aconteciam as consultas médicas previamente marcadas. As
participantes foram avaliadas em trés momentos:

1) No pré-operatério ou momento zero (M0O) — aproximadamente um més antes;
2) No poés-operatério ou momento um (M1) — aproximadamente dois meses
apos;

3) No pés-operatério ou momento dois (M2) — aproximadamente seis meses

apos;

No momento MO foram avaliados o peso corporal, altura e realizado a anélise
da BIA. Nos momentos M1 e M2 foram avaliados todos os parametros, com excec¢ao
da altura. Os dados pessoais coletados foram anotados em ficha, assim como o0s
valores de peso (kg), altura (m), MM (kg e %) MG (kg e %) e AF (°) (APENDICE A).

4.2 PARAMETROS AVALIADOS
4.2.1 Peso e altura
Para mensuracao do peso corporal foi utilizada uma balanca digital marca

welmy®, modelo W200, com capacidade maxima de 300 kg. As voluntarias do

estudo foram orientadas a subirem na balanca sem calgados, com roupas leves e a
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permanecerem no centro da plataforma com os bracos estendidos ao longo do corpo
e olhando para um ponto fixo. Assim que estivessem posicionadas corretamente a
leitura do equipamento era realizada.

Para a afericdo da altura foi utilizando um estadidmetro de parede marca
Seca®, modelo 206, com comprimento maximo de 220 cm. A avaliagéo foi realizada
com as voluntarias orientadas a ficarem descalcas, sem ornamentos nos cabelos,
com 0 corpo em contato com a parede, os calcanhares juntos e os pés separados
com os dedos dos pés apontando aproximadamente um angulo de 60°. Também foi
orientado que o peso do corpo ficasse uniformemente distribuido entre as duas
pernas e o olhar fixo em um ponto do horizonte. A leitura foi aferida com o cursor em
angulo de 90° em relacdo a escala e tocando o ponto mais alto da cabeca com
presséao suficiente para comprimir os cabelos. As afericdes de peso e estatura foram
realizadas conforme o protocolo estabelecido pela Centers for Disease Control and
Prevention (CDC, 2016).

4.2.2 indice de massa corporal

O IMC foi calculado a partir da divisdo do peso pela altura em metros ao

quadrado (kg/m2), segundo a formula:
IMC = Peso (kg) / Altura (m)?
A classificagdo do IMC foi adotada de acordo com os critérios estabelecidos

pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2000), conforme a Tabela 1, com o

objetivo de acompanhar e avaliar o resultado da cirurgia:

Tabela 1 — Classificagao do IMC e risco de comorbidades.

IMC (kg/m?2) Classificacao Risco de Comorbidades
<18,5 Baixo peso Baixo
18,5-24,9 Normal - eutréfico Médio
=25 Sobrepeso -
25,0 - 29,9 Pré-obeso Aumentado
30-34,9 Obesidade grau | Moderado
35,0-39,9 Obesidade grau |l Grave
=40 Obesidade grau Il Muito grave

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude (2000).
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4.2.3 Composicéo corporal

A composicao corporal foi avaliada por meio da BIA, utilizando o equipamento
da marca Biodynamics® modelo 450.

Antes da avaliagdo da BIA as voluntarias eram orientadas a retirar 0s
calcados, meias e adornos. Em seguida, permaneciam em decubito dorsal sobre
uma maca em posicao confortavel por 5 minutos, com os membros inferiores
afastados em um angulo de 45° e os membros superiores afastados em um angulo
de 30°. A pele das voluntarias foi limpa com alcool e foram fixados quatro eletrodos:
na mao direita, um eletrodo distal foi colocado na base do dedo médio e o proximal
um pouco acima da articulagdo do punho. No pé direito, o eletrodo distal foi colocado
na base do dedo médio e o proximal um pouco acima da articulacdo do tornozelo
(KYLE et al., 2004; NORMAN et al., 2010).

Os dados referentes ao peso corporal (kg), altura (m), sexo e idade foram
digitados no aparelho de BIA para a obtencao do valor de resisténcia. Esse valor foi
utilizado na equacao desenvolvida por Segal et al. (1988) para estimar a MM (Kg) de

mulheres obesas (>30% de gordura corporal):

Mulheres:

MM  (Kg) = (0,00091186 x Altura®, cm) — (0,01466 x Resisténcia, Q) + (0,29990 x
Peso, Kg) — (0,07012 x Idade, anos) + 9,37938.

Fonte: Segal et al. (1988).

A quantidade de MG (kg) e o MG (%) foram calculados através das formulas:

MG (kg) = Peso corporal (kg) - MM (kg)
MG (%) = 100% — % MM

Para o calculo do %MM, utilizou-se a seguinte férmula:

MM (%) = MM (kg) x 100/ Peso corporal (kg)

4.2.4 PEP E TPP
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O PEP foi obtido por meio da formula a seguir, de acordo com Maimoun et al.
(2017):

PEP (%) = {[(Peso pré-operatorio (kg) — Peso pos-operatorio (kg)]/ Excesso de peso
inicial (kg)} x 100

Para o calculo do excesso de peso inicial, foi utilizada a seguinte formula:

Excesso de peso inicial (kg) = Peso pré-operatério (kg) — Peso ideal (kg)

Para obter o valor do peso ideal, foi considerado o IMC = 25 kg/m2 como
proposto por Deitel et al. (2007).

O TPP foi calculado através da formula a seguir, de acordo com Dagan et al.
(2017).

TPP (%) = {[(Peso pré-operatério (kg) — Peso pds-operatorio (kg)]/ Peso pré-
operatorio (kg)} 100

O PEP (%) e o TPP (%) foram avaliados no M1 e M2.

4.2.5 Angulo de fase

O valor do AF em graus foi obtido pelo aparelho de bioimpedéancia marca
Biodynamics® modelo 450.

4.3 ANALISE ESTATISTICA

Para verificar a normalidade das variaveis aplicou-se o teste de Shapiro-Wilk.
Os dados de composigéo corporal, peso, IMC e angulo de fase dos periodos pré e
pos-cirdrgico foram comparados utilizando a Analise de Variancia para medidas
repetidas, assim como nos dados de reducédo de peso corporal, IMC e composi¢cao
corporal. Foi realizado o teste ANOVA para dados que seguem uma distribuicao
normal seguido do teste de Bonferroni, e para dados que ndo seguem uma

distribuicdo normal foi aplicado o teste de Friedman.
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Para comparacdo dos dados de PEP e TPP foi realizado o teste t pareado
para os dados paramétricos ou o teste de Wilcoxon para dados ndo paramétricos.

A associacao do AF com os dados de reducao de peso corporal, IMC, MG e
MM foram avaliadas por meio do coeficiente de correlacdo de Spearman e Pearson,
para variaveis ndo paramétricas e paramétricas, respectivamente, assim como a
associacado do AF no MO com o PEP e TPP do M1 e M2. Foi considerada correlagéo
fraca: 0 — 0,30; correlacdo moderada: 0,30 — 0,60; correlacao forte: 0,60 — 0,90;
correlacdo muito forte 0,90 — 1,0, segundo Callegari-Jacques (2003, p. 90). Foi
utilizado o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséao 21.0

—. O nivel de significancia adotado foi de 5%.
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5 RESULTADOS

Inicialmente foram recrutadas 26 mulheres para participar do estudo,
entretanto, durante as avaliacbes quatro participantes desistiram por motivos
pessoais, uma ndo realizou a cirurgia e outra participante foi excluida por néo
realizar a coleta no M1. 20 mulheres concluiram a pesquisa conforme a Figura 2. A
idade média das participantes que realizaram todas as avaliacdes foi de 40,2 + 7,7
anos no MO e de 40,8 =+ 7,5 anos no M2.

As avaliagfes foram realizadas em média 24,0 = 20,5 dias antes da cirurgia
(MO0), 72,0 + 19,5 dias apos a cirurgia (M1) e 189,0 + 12,2 dias ap0s a cirurgia (M2).

Figura 2 — Diagrama da populacéo do estudo.

Mulheres inscritas
(n = 26)

Exclus3do (n = 6)

Mulheres que nao completaram
todas as avaliacdes

Mulheres que concluiram o
estudo
(n =20)

Antes da cirurgia (MO) 65% das mulheres apresentavam obesidade grau Il
(Tabela 2). No M1, 25% das participantes estavam com obesidade grau Il e no M2
foi observada uma reducéo do peso, chegando a 10% apés a GRDYR.

Tabela 2 — Classificacao da populacao.

MO M1 M2
n % n % n %
Obesidade grau lll 13 65 5 25 2 10
Obesidade grau Il 7 35 6 30 1 5
Obesidade grau | - - 7 35 8 40
Pré-obeso - - 2 10 6 30
Eutrdfico - - - - 3 15

n: nimero de participantes. M0: 24,0 + 20,5 dias antes da cirurgia; M1: realizado 72,0 + 19,5 dias apés
a cirurgia; M2: 189,0 + 12,2 dias ap0s a cirurgia.
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Apébs o procedimento cirargico, o AF reduziu significativamente no M1 (5,9 +
0,7°) em relagdo ao MO (7,0+ 0,7°) e no M2 (5,9 = 0,7°) em relacdo ao MO.
Entretanto, ndo houve diferenca significativa do AF no M2 em relacédo ao M1 (Figura
3).

Figura 3 — Valor médio do AF das patrticipantes durante o estudo.
10

8t a

RafE .

AF (%)

()

MO M1 M2

AF: Angulo de fase. MO: 24,0 + 20,5 dias antes da cirurgia; M1: realizado 72,0 + 19,5 dias apds a
cirurgia; M2: 189,0 + 12,2 dias apds a cirurgia. ANOVA para medidas repetidas. Letras diferentes
apresentam diferenca estatistica entre os momentos analisados (p<0,05).

O peso corporal médio das mulheres avaliadas apés a cirurgia bariatrica
reduziu significativamente do M1 em relacdo ao MO, do M2 em relacdo ao MO e do
M2 em relagéo ao M1 (Tabela 3).

O IMC também reduziu significativamente do M1 em relacdo ao MO (15,8%),
do M2 em relacdo ao MO (27,0%) e do M2 em relagdo ao M1 (13,2%). A reducéo do
IMC apos GRDYR modificou a classificagdo de risco para comorbidades, passando
de um risco muito grave no MO para risco grave no M1 e risco moderado no M2.

Tanto a MG (kg), quanto a MG (%) reduziram ao longo do periodo analisado e

apresentaram diferencgas significativas entre os momentos. As reducdes da MG (kg)
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foram de 21,9% no M1 em relagédo ao MO, 37,3% no M2 em relagdo ao MO e 19,7%
no M2 em relagéo ao M1.

Em relacdo a MM (kg), houve reducéo significativa de 9,8% no M1 em relacéo
ao MO, 16,5% no M2 em relacdo ao MO e de 7,5% no M2 em relacdo ao M1. Ao

contrario da MM (kg), a MM (%) foi maior nos dois momentos apos a cirurgia.

Tabela 3 — Composicéo corporal das participantes do estudo.

Variaveis MO M1 M2
Peso (kg)* 108,9+ 13,9a 91,8 +13,8b 79,8 £ 13,8¢
IMC (kg/m2)** 43,0+ 5,2a 36,2+5,1b 31,4+5,2c
MM (kg)** 56,2+ 5,8a 50,7 £ 5,6b 46,9 + 5,5¢
MM (%)** 51,8+ 2,2a 55,5+ 3,0b 59,2 +4,0c
MG (kg)* 52,6+ 8,6a 41,1+ 8,6b 33,0+8,8c
MG (%)** 48,2+ 2,2a 44,5 + 3,0b 40,8 + 4,0c
TPP (%)*** - 15,9 + 3,8a 26,8 £ 5,4b
PEP (%)*** - 40,4 + 13,7a 68,5 + 21,5b

IMC: Indice de massa corporal, MM: Massa magra, MG: Massa gorda, TPP: Total de peso
perdido,PEP: Perda do excesso de peso corporal. MO: 24,0 + 20,5 dias antes da cirurgia. M1:
realizado 72,0 + 19,5 dias ap6s a cirurgia; M2: 189,0 + 12,2 dias ap6s a cirurgia. * Teste de
Friedman;** ANOVA para medidas repetidas, **** Teste de Wilcoxon. Letras diferentes apresentam
diferenca estatistica entre os momentos analisados (p <0,05).

Ao avaliar o TPP (%) e o PEP (%) foi observado que o M2 foi maior em
relacdo ao M1. As mudancas na perda de peso corporal, no IMC, na MM (kg) e na
MG (kg) apresentaram reducdes significativas entre os periodos avaliados (Tabela
4). Quanto a perda de MG (%), foi observada diferenca significativa somente apés

0S seis meses de cirurgia em relacdo ao pré-operatério (AM2MO).

Tabela 4 — Diferenca no peso e composi¢cao corporal entre 0S momentos.

Variaveis AM1IMO AM2M1 AM2MO
IMC (kg/m2)* 6,9+ 1,5a -4,7 1,70 11,6 £ 2,4¢
MM (kg)* .56+ 1,6a -3,8+1,2b -9,4%2,1c
MG (kg)* -11,5+2,7a -8,1+3,3b - 19,6 + 4,6C
MG (%)* -3,7+1,3a -3,6+1,9a -7,3+2,4b

IMC: Indice de massa corporal, MM: Massa magra, MG: Massa gorda. AM1MO: Diferenga entre pds-
operatério de dois meses e o pré-operatério, AM2M1: Diferenga entre o pds-operatério de seis meses
e pés-operatério de dois meses, AM2MO: Diferenca entre o pds-operatério de seis meses e o pré-
operatério. *Teste de Friedman. Letras diferentes apresentam diferenca estatistica entre os
momentos analisados (p <0,05).
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N&o foi observada correlacdo significativa entre a reducdo do AF com a
reducdo do peso corporal, IMC, MM, MG (kg) e MG (%), ao avaliar cada periodo
separadamente (MO com M2; MO com M1; M1 com M2).

Considerando todas as diferencas encontradas entre o0 MO e M1 com M1 e
M2, foi observada correlagdo moderada e positiva (r=0,42; p<0,01) entre a reducédo
do AF e a reducéo do peso corporal (Figura 4A). Resultados similares também foram
encontrados entre a reducao do AF e a reducéo do IMC (r=0,40; p<0,05) (Figura 4B)
e entre a reducéo do AF e a reducdo da MG (kg) (r=0,39; p<0,05) (Figura 4C). Nao
foi observada correlacéao significativa entre a reducao do AF e a reducao da MM (kg)
e MG (%).

Figura 4 — Correlacdo entre a reducao do AF e a reducéo do peso corporal (A), IMC
(B), MG (kg) (C) do MO e M1 com M1 e M2.
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Ao associar o AF pré-operatorio e o TPP e PEP nos momentos M1 e M2 n&o
foram observadas correlagdes significativas.
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6 DISCUSSAO

A utilizacdo do AF como marcador do estado nutricional, evolugéao clinica,
fator prognostico e de sobrevida de pacientes de alto risco vem sendo muito
aplicado (BELARMINO et al., 2017; RINGAITIENE et al., 2016; STAPEL et al., 2018;
WIRTH et al., 2010).

Estudos mostram que o valor do AF pode reduzir apds a cirurgia bariatrica ou,
€ menor quando comparado ao valor obtido de individuos submetidos ao tratamento
convencional para reducdo de peso corporal (FRIEDRICH et al., 2013; NICOLETTI
et al., 2014). No presente estudo foi observado que o AF reduziu ap0s a cirurgia
bariatria, mas ndo houve diferenca estatistica do M2 em relacdo ao M1. Fato este
semelhante ao estudo de Otto et al. (2015), que néo verificou reducéo significativa
entre o terceiro més e o sexto més apdés a GRDYR. Todavia no estudo de Nicoletti et
al. (2014), foi observado reducéo significativa apés o 1°, 2°, 3° e 4° ano de cirurgia
bariatrica.

O AF ainda ndo possui pontos de corte definidos e varios estudos tém
investigado formas para definir valores de referéncia (KYLE et al., 2012; NORMAN
et al., 2010). Kyle et al. (2012) sugere que o valor do AF para individuos saudaveis
pode ser definido entre 5,5° a 8,0° para homens e 5,5° a 7,0° para mulheres.
Barbosa-Silva; Barros (2005) sugere que individuos saudaveis apresentem valores
de AF entre 4,0° a 10,0° para ambos os sexos. Bosy-westphal et al. (2006)
recomenda o uso de valores especificos para cada tipo de populacdo, pois existem
diferencas entre os valores de referéncia. De acordo com Norman et al. (2012)
valores mais altos de AF estdo relacionados a alta celularidade, integridade da
membrana celular e melhor atividade celular.

No estudo de Vassilev et al. (2017) foi observado que o AF é um parametro
gue € influenciado pela MM. No presente estudo a reducédo do AF néo influenciou na
reducdo da MM (kg), pois nao foi observada correlacdo significativa durante a fase
de perda rapida de peso corporal. Fato semelhante foi encontrado no estudo de
Guida et al. (2018) ap6s um ano de GV. Em outras situac¢des clinicas, tem sido
encontrada correlagdo positiva, como em um estudo realizado com idosos que
observou correlagéo da reducédo do AF com a reducéo da MM (BASILE et al., 2014).
Ja4 em outro estudo realizado ao longo de dois anos com individuos dialiticos foi

observado uma associagédo entre a reducdo do AF e da MM, sendo que individuos
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com baixos valores de AF tiveram comprometimento significativo da fungéo muscular
(BEBERASHVILI et al., 2013).

A reducdo da MM (kg) pode ser atribuida a restricdo cal6ria, composicao da
dieta, ou a intolerancia a certos tipos alimentos, como por exemplo, alimentos
proteicos nos seis primeiros meses ap0s a cirurgia bariatrica, levando ao
catabolismo muscular (BELFIORE et al., 2015; FRIEDRICH et al., 2013; SCHIAVO
et al., 2017). De acordo com Guida et al. (2018) a perda de MM é um efeito adverso
da cirurgia bariatrica, podendo ser minimizada através de uma dieta rica em
proteinas antes e apo0s a intervencdo cirurgica. Dagan et al. (2016) sugere a
ingestao proteica de 1,5 - 2,1 g/ kg/ dia do peso ideal para evitar uma reducdo grave
na MM apds a cirurgia bariatrica. Além da ingestao proteica, a proporcédo de perda
da MM depende de outros fatores, como grau de adiposidade inicial, sexo e nivel de
atividade fisica (HEYMSFIELD et al., 2014; KULOVITZ et al., 2014; DIXON et al.,
2015)

Estudos mostram que a MM deve ser preservada nos individuos submetidos a
cirurgia bariatrica, para que assim, possam manter as capacidades metabdlicas e
fisicas estaveis e consequentemente manter a perda de peso corporal ao longo do
tratamento (SCHIAVO et al.,, 2017; VASSILEV et al.,, 2017). A perda méaxima
aceitavel de MM em qualquer programa de perda de peso é de 22% em relacao aos
valores basais (WEBSTER et al., 1984). De acordo com Schiavo et al. (2017) ndo ha
necessidade de preservar a MM em condi¢cBes de obesidade morbida apés a cirurgia
bariatrica, mas deve ser preservada a MM e MG que os individuos teriam em
condi¢cOes de peso normal.

Em relacdo a MM (%) foi observado no presente estudo um aumento apos
dois e seis meses de GRDYR, podendo ser explicado pela reducdo da MG (%)
nesses periodos. Fato semelhante também foi observado no estudo de Faria et al.
(2012) apds os seis meses de cirurgia bariatrica e de Guida et al. (2018) apdés um
ano de GV.

O principal objetivo da cirurgia bariatrica € a perda de peso corporal. No
presente estudo foi observada reducao significativa de peso, sendo a maior perda no
sexto més apos a GRDYR. Também foi encontrada correlacdo positiva (p<0,05)
entre a reducdo do AF e a reducgao do peso corporal entre M1 e MO e M2 e M1,
podendo ser explicado pela reducdo da quantidade de células apds a cirurgia

bariatrica. No estudo de Gallagher et al. (2017) foram analisados os efeitos das
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intervencdes para perda de peso corporal sobre os constituintes da MM, realizado
com individuos DM2 com sobrepeso ou obesidade e foram observados reducdes na
massa renal, hepatica, do baco e do musculo esquelético. Outro estudo observou
que com a reducdo de peso, houve reducdo da massa cardiaca, dos rins e do
musculo esquelético (26%, 19% e 5,7% respectivamente) (POURHASSAN et al.,
2014).

De acordo com Vassilev et al. (2017) existe correlagdo entre o baixo valor do
AF pré operatorio com a perda de peso insuficiente no pés-operatorio ou vice-versa.
Diante disso, também verificamos se existe correlacdo entre o valor do AF pré-
operatério com o PEP (%) e TPP (%) apés GRDYR no M1 e M2, ao qual nédo
encontramos correlagcdes significativas, podendo assim sugerir que, o AF nao é
preditor de perda de peso.

No presente estudo foi observado maior TPP (%) apés seis meses de cirurgia
bariatrica, fato também encontrado nos estudos de Cole et al. (2016), Otto et al.
(2015) e Ramirez et al. (2018). De acordo com Otto et al. (2015), o TPP (%) € um
bom instrumento de medicdo que pode ser utilizado para avaliar e comparar 0s
resultados da cirurgia bariatrica.

Em adicéo, o critério mais utilizado para classificar o sucesso no tratamento
cirdrgico € o PEP (%) (FRIEDERICH et al., 2013; LESTI et al., 2018; NOVELLI et al.,
2017). De acordo com Magro et al. (2008), a cirurgia bariatrica para ser considerada
bem sucedida deve apresentar o PEP (%) maior que 50% ap6s um ano do
procedimento. No presente estudo a GRDYR induziu a 68% do PEP (%) apés seis
meses de pés-operatatorio. Também foi observada diferenca estatistica entre o PEP
(%) do M1 em relacdo ao M2, fato semelhante aconteceu no estudo de Friedrich et
al. (2013) apos trés, seis e doze meses de cirurgia. Outros estudos também
encontraram diferencas significativas entre o PEP (%) nos seis e doze meses apos a
cirurgia bariatrica (DAGAN et al., 2016; MOEHLECKE et al., 2017).

Em relacdo a reducdo do IMC, foi encontrada correlacdo positiva (p<0,05)
com a redugéo do AF entre M1 e MO e M2 e M1. Fortunato et al. (2017) também
encontrou correlagdo positiva em individuos anoréxicos, assim como no estudo de
Norman et al. (2015), que observou correlacdo positiva em individuos com céancer.
Esse fato pode ser explicado pela quantidade de membranas celulares intactas no

individuo, pois quanto menor o IMC, menor sera a quantidade de células, resultando
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em um menor valor de AF (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005; SELBERG,;
SELBERG, 2002; VASSEILEV et al., 2017).

Sabe-se que o valor do AF em adultos varia de acordo com a idade, género e
IMC, sendo que, com o aumento do IMC ha um aumento no valor do AF, porém a
partir do IMC > 40 kg/m? ocorre reducdo do AF, atribuido ao aumento da hidratagcéo
dos tecidos corporais, sobrecarga de fluidos fisiopatolégicos ou perda do estado
funcional das membranas celulares (BOSY-WESTPHAL et al., 2006). Em obesos é
comum apresentarem liquido extracelular superior a individuos eutroficos, podendo
superestimar a MM e subestimar a MG na avaliagdo da composi¢ao corporal através
da BIA (MULASI et al., 2015). De acordo com Kyle et al. (2004) a BIA estima os
compartimentos do corpo e a distribuicdo de agua no meio intra e extracelular
através da condutividade elétrica, partindo do principio de que a hidratacdo dos
tecidos é constante e que o corpo se comporta como um cilindro que conduz
eletricidade de forma igual ao longo do corpo. Com isso, Segal et al. (1985) propdem
o uso da formula de correcédo especifica para a avaliacdo da composicao corporal
em obesos como feito no presente estudo.

Os resultados do atual estudo mostram que a cirurgia promoveu mudancas na
composicao corporal e os dados indicam a perda sustentada de MG (kg e %) ao
longo do acompanhamento, como no estudo de Cole et al. (2016) e Moechlecke et
al. (2017). Em relacdo a reducdo da MG (kg), foi encontrada correlacdo positiva
(p<0,05) com a reducdo do AF entre M1 e MO e M2 e M1, fato este também
encontrado no estudo de Norman et al. (2015) com mulheres idosas e com cancer.

No presente estudo ndo foi observado correlacao significativa entre o AF e a
MG (%). Este fato pode ser explicado pela reducdo acentuada de peso corporal
ap0s a cirurgia bariatrica que esta associada a uma diminuicdo no volume das
células que sdo compostas por triacilgliceréis e ndo pela quantidade de células
adiposas (ANDERSSON et al., 2014). Em contrapartida, no estudo de Vassilev et al.
(2017), foi verificado correlacéo fraca e negativa entre o AF pré-operatério e a MG
(%) ap6s um més e meio, quatro meses e meio, seis meses, nove meses e doze
meses de GRDYR ou GV. No estudo de Vazquez-Velazquez et al. (2017) foi
observado que o menor percentual de MG no pré-operatorio esta associado a uma
maior probabilidade de sucesso apdés a cirurgia.

Em adic&o, na interpretacdo dos nossos resultados observamos que foi maior

a diminuic&o do peso corporal, IMC e MG (kg) nos dois primeiros meses (AM1MO0) do
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que a partir do segundo més até o sexto més (AM2M1) de cirurgia, ou seja, a
velocidade de perda de peso foi maior nos dois primeiros meses, embora a perda da
MM (kg) também tenha ocorrido neste periodo. Fato semelhante também ocorreu no
estudo de Otto et al. (2015). De acordo com Carey et al. (2006) essa rapida perda de
peso corporal estd associada a diminuicdo significativa de MM (kg). No entanto,
mais pesquisas devem ser realizadas abordando a relacao entre a redugcéao de peso
corporal e de MM, uma vez que, apés reducdo de peso ndo ha diminuicdo do
namero de células adiposas.

O presente estudo possui algumas limitagdes, como 0 pequeno numero de
participantes que pode ter influenciado alguns dos resultados e o tempo de coleta
gue nao foi exato para todas as mulheres. Como o AF néo foi o preditor para perda
de peso corporal, outros fatores podem ter influenciado nesta redug¢éo, como o nivel
de atividade fisica e a ingestao proteica, que ndo foram avaliados.

Apesar da reducdo do AF estar relacionada com a piora na evolugéo clinica,
foi observada diminuicdo do peso, MG e IMC durante a fase de perda rapida de
peso corporal, reduzindo o risco para comorbidades e consequentemente de

mortalidade nesses individuos, embora tenha sido observada a redugdo da MM.
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7 CONCLUSAO

A reducéo do AF foi associada a reducéo do peso corporal, do IMC e da MG
(kg), embora nédo tenha sido correlacionada com a MM, que é o compartimento
corporal mais metabolicamente ativo quando comparada a MG. Isso pode sugerir
qgue a reducdo do AF pode ter interferéncia da atividade celular e ndo somente da
celularidade da MM.
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APENDICE A - Formulério do Participante da Pesquisa

PROJETO: “ANGULO DE FASE, LIPOPEROXIDACAO E INDICE DE
PROGNOSTICO NUTRICIONAL E INFLAMATORIO EM  INDIVIDUOS
SUBMETIDOS A GASTROPLASTIA REDUTORA COM DERIVACAO EM Y DE
ROUX E GASTRECTOMIA VERTICAL.”

Paciente:

Cddigo: Sexo: ( )M () F, estad no periodo menstrual? ( ) Sim () Nao

Telefone residencial:

Telefone celular:

Telefone para recado:

E-mail:

Endereco:

Bairro: Cidade:

Tipo de cirurgia: ( ) GRDR aberta ( ) GRDR por videolaparoscopia () GV aberta

() GV por videolaparoscopia

Momento TO (aproximadamente um més antes da cirurgia) Data:

Idade: Data prevista para cirurgia:

Peso: Altura: IMC:

Circunferéncia da cintura: Angulo de fase:

Capacitancia do corpo: Resisténcia:

Reatancia: Massa celular corporal (MCCQC): kg
%

Massa extracelular (ME): kg % ME/MCC.:

Taxa metabdlica basal: Massa magra: kg %

Massa gorda: kg % Agua intracelular: L %

Agua extracelular: L % Agua corporal total (ACT): L

% ACT/massa magra: ACT/peso total:
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MDA: Albumina: Pré-albumina:

Proteinas totais: PCR:

1-Glicoproteina:
AST: ALT:

GGT: FA:

Eritrocitos: Hemoglobina:
Hematocrito: VCM:

Plaquetas:

Colesterol total: HDL-c:
LDL- c:

Momento T1 (aproximadamente no 2° més apdés a cirurgia) Data:

Idade: Data da cirurgia:

Se do sexo feminino esta no periodo menstrual? () Sim () Nao Peso:
Altura: IMC:

Circunferéncia da cintura: Angulo de fase:
Capacitancia do corpo: Resisténcia: Reatancia:
Massa celular corporal (MCC): kg %
Massa extracelular (ME): kg % ME/MCC.:
Taxa metabdlica basal: Massa magra: kg %
Massa gorda: kg % Agua intracelular: L %
Agua extracelular: L % Agua corporal total (ACT): L
%
ACT/massamagra: _ ACT/peso total:
MDA: Albumina: Pré-albumina:
Proteinas totais: PCR: [11-Glicoproteina:
AST: ALT: GGT:
FA:
Eritrécitos: Hemoglobina:
Hematocrito:

VCM: Plaquetas:
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Colesterol total: HDL-c:

C.

Momento T2 (aproximadamente no 6° més apds a cirurgia) Data:

Idade: Se do sexo feminino esta no periodo menstrual? ( ) Sim ( )

N&o

Peso: Altura: IMC:

Circunferéncia da cintura: Angulo de fase:

Capacitancia do corpo: Resisténcia: Reatancia:

Massa celular corporal (MCC): kg %

Massa extracelular (ME): kg % ME/MCC.:

Taxa metabdlica basal: Massa magra: kg %

Massa gorda: kg % Agua intracelular: L %

Agua extracelular: L % Agua corporal total (ACT): L
% ACT/massamagra: _ ACT/peso total:

Capacitancia do corpo: Resisténcia: Reatancia:

Massa celular corporal (MCC): kg %

Massa extracelular (ME): kg % ME/MCC:

Taxa metabdlica basal: Massa magra: kg %

Massa gorda: kg % Agua intracelular: L %

Agua extracelular: L % Agua corporal total (ACT): L
%

ACT/massamagra: _ ACT/peso total:

MDA: Albumina: Pré-albumina:

Proteinas totais: PCR:

1-Glicoproteina:
AST: ALT: GGT:
FA:

Eritrécitos: Hemoglobina:

Hematocrito:
VCM: Plaquetas:
Colesterol total: HDL-c: LCL-

C.
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ANEXO A - Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

HOSPITAL UNIVERSITARIO

CASSIANO ANTONIO DE  “GRBram -
MORAES

-,--.—‘*—\-\-\-,—, Py
"1? 761—-@“‘1-

by i o b

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANGULO DE FASE, LIPOPEROXIDA(}AO E INDICE DE PROGNOSTICO
NUTRICIONAL E INFLAMATORIO EM INDIVIQUOS SUBMETIDOS A
GASTROPLASTIA REDUTORA COM DERIVACAO EM Y DE ROUX E

Pesquisador: Rogerio Graca Padrosa

Area Temitica:

Versio: 1

CAAE: 51510115.7.0000.5071

Instituigio Proponente: Hospital Universitario Cassiano Antdnio de Moraes
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.372.530

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um estudo Observacional Longttudinal Prospectivo, com 80 pacientes do

Programa de Cirurgia Banitrica do Hospital Universitanio Cassiano Anténio Moraes (HUCAM) no municipio
de Vitoria. Espirito Santo. Os pacientes serdo avaliados em cinco momentos: no pré-operatorio,
aproximadamente um més antes da cirurgia, @ no pos-operatdrio, aproximadamente no 29 8% 129 ¢ 24°
meses apos a cirurgia. Serd realizado coleta de sangue (ja prevista na rotina assistencial do paciente do
servico) bem como avaliag3o de bicimpedancia. Serdo incluidos na pesquisa individuos adultos com indice
de massa corporal (IMC) 35 kg/m? e que atendam 0s critérios para a realizac3o da cirurgia. Serdo excluidos
gestantes e pacientes em uso de Marcapasso, UMa vez que sio contraindicagdes

estabelecidas para realizacio da bioimpedincia elétrica.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar indicadores de prognosticos nutricionais, parimetros oxidativos, antropométricos @ bioquimicos de
pacientes submetidos 3 gastroplastia redutora com derivagdo intestinal em Y de Roux e a gastrectomia
vertical no periodo pré e pos-operatdrio.

Avaliar 05 parametros no periodo pré e pos-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia

Enderego. Avenida Marecha Campos, 1355

Bairro:  Santos Dumont CEP. 29.043-300

UF: ES Municipio:  VITORIA

Tolofone: (2733067326 E-mall  cepnucam@omal com
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HOSPITAL UNIVERSITARIO

CASSIANO ANTONIO DE Q@:ﬂ .

MORAES

Congnuacho do Famscer: 1372.530

bariatrica:» Compaosigio corporal & o dngulo de fase:- Biomarcadores do estada nutricional:- Indicadores de
prognastico nutricional;» Marcador bioguimico do estresse oxidativo; Comparar os dados obtidos dos
individuos submetidos aos dois tipos de cirurgia

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

A Composigdo corporal serd avaliada pela bioimpedancia elétrica, que consists na aplicagdo de uma
corrente elétrica de baixa frequéncia e

imperceptivel pelo ser humane. Porém, € confra indicada para individuos gue utilizam marcapasso e para

mulheres gravidas.

Beneficios: conhecimante mais detalhado sobre a condigdo de salde antes & apos a cirurgia. Alem disse, as
informagdes coletadas pederdo auiliar a equipe ultiprofissional a adotar a melhor estrategia para o cuidade

de sua saldde, aumentando as chances de sucesso no tratamento.

Comentarios e Consideragdes scbre a Pesquisa:
0 estudo esta estruturado de forma a atender & resolugdo 466/12. E factivel e o5 pesquisadores apresentam

as aub::rizag:':les de todos os Eelnres.-'sewignan'laborabiri-:ls envolvidos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagac obrigatoria:
Adequados e atendem 4 Res 486/12.

Recomendagbes:

Corrigir a palavra "ASSITENCIA" para "ASSISTENCIA" no TCLE.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Cormigir a palavra "ASSITENCIA" para "ASSISTENCIA" no TCLE.

Consideragtes Finais a criteric do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documsnto Arquivo Postagem Autor Simag:&u
Informagdes Basicas| PE_INFORMAGOES_BASICAS_DO_F 18/11/2015 Aneito
do Projeto ROJETO 628318 pdf 18:15:22
Folha de Rosto Folha_de Rosto.pdf 181142015 |Rogerio Graga Aceite

18:10:47 | Pedrosa
Declara-;.ﬁn de Autorizacac jpeg 18112015 |Rogerio Graga Anaito
Instituicdo & 17:51:15 |Pedrosa
Infraestrutura
Declara-;.in de Biorepositorio. pdf 1811112015 |Rogerio Graga Aeito

Enderego:  Avenida Marechal Campos, 1355

Balrre:  Santos Dumont CEP: 79043900
UF: ES Munlciplo:  VITORIA
Telafona: |27)3335-7326 E-mall: ceghucamghgmall.com

Piikgina I {3
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HOSPITAL UNIVEBSITARIO
CASSIANO ANTONIO DE

Consnuagio do Farecer: 1372.530

MORAES

o™ ™

Manuseio Matenal
Biclogico /
Biorepositorio /
Biobanco

Biorepositorio.pdf

17:11:57

Pedrosa

Acsito

Declaracao de
Instituigdc 2
Infraestrutura

CartadeAnuencia bmp

18112015
17:08:31

Rogerio Graga
Pedrosa

Acsito

Declaracda de
Pesguisadores

TermodeSigilo bmp

18M11/2015
17:08:02

Rogerio Graga
Pedrosa

Aceito

Projeto Detalhado /
Brochura

|Investigador

Projeto.docx

18/11/2015
17:08:33

Rogerio Graga
Pedrosa

Acsito

TCLE ! Termos de
Aszzentimento |
Justificativa de
Auséncia

TCLE.docx

18/11/2045
17:08:15

Rogerio Graga
Pedrosa

Aceito

Situagao do Parecer:

Apravado

Necessita Apreciagiao da CONEP:

Nao

VITCORIA, 18 de Dezembro de 2015

Endersgo:  Avenida Marechal Campes, 1355

Balrro:  Santos Dumont
UF: ES
Talefona:

Municiplo: VITORIA
{2713335-7325

Assinado por:
Claudio Piras

{Coordenador)

CEP: 29.023-900

E-mall: cephucamdgmal.com
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O(A) Sr.(a)

foi convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “Angulo de fase, lipoperoxidagéo
e indice de prognéstico nutricional e inflamatério em individuos submetidos a
gastroplastia redutora com derivagcdo em Y de Roux e gastrectomia vertical”, sob a
responsabilidade de Rogério Graca Pedrosa.

JUSTIFICATIVA

A avaliacdo do estado nutricional no periodo pré e pos-cirargico de individuos
submetidos a cirurgia bariatrica pode identificar possiveis deficiéncias nutricionais e
desta forma, ajudar para o sucesso do tratamento. Nessa avaliacdo, a determinagao
da composicdo corporal assim como de substancias presentes no sangue podem
trazer informagBes auxiliares para o diagndstico e acompanhamento nutricional,
visando preservar a saude desses pacientes.

OBJETIVO(S) DA PESQUISA

Avaliar a composicao corporal e parametros sanguineos de pacientes do Programa
de Cirurgia Bariatrica do Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes (HUCAM)
no periodo pré e pés-operatorio.

PROCEDIMENTOS

O participante desta pesquisa devera fornecer uma amostra adicional de
aproximadamente 4mL de sangue para avaliacdo de parametros bioquimicos e se
submeter a uma avaliagdo de composicédo corporal pelo método da Bioimpedancia
Elétrica, que consiste em aplicar uma corrente elétrica imperceptivel e segura,
através de eletrodos colocados nos pés e maos. A analise da composigao corporal e
a coleta de sangue ocorrerdo em cinco momentos: no pré-operatorio,
aproximadamente 1 més antes da cirurgia, e no pos-operatorio, aproximadamente
no 2°, 6° 12° e 24° meses apods a cirurgia.

DURACAO E LOCAL DA PESQUISA
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A analise da composicdo corporal e a coleta de sangue ocorrerdo no HUCAM
durante as consultas e avaliagfes que o participante da pesquisa ja sera submetido
como parte das atividades previstas no Programa de Cirurgia Bariatrica, e durara
aproximadamente 10 minutos em cada um dos momentos.

RISCOS E DESCONFORTOS

A Composicao corporal sera avaliada pela bioimpedéancia elétrica, que consiste na
aplicacdo de uma corrente elétrica de baixa frequéncia e imperceptivel pelo ser
humano. Porém, é contra indicada para individuos que utilizam marcapasso e para
mulheres gravidas. Caso o(a) Sr. (a) utilize marcapasso ou esteja gravida antes de
cada avaliacdo, devera comunicar aos pesquisadores sobre a ocorréncia de um
desses fatos. Essas informacgfes serdo repassadas antes de cada nova avaliagao
para garantir que o exame seja feito de forma segura e inofensiva. A avaliagdo sera
realizada individualmente, em ambiente fechado, climatizado e reservado, e
somente o(a) Sr (a) e os pesquisadores permaneceréo no local durante a realizagao
do exame para evitar possiveis constrangimentos.

Com relacdo a coleta de sangue o(a) Sr.(a) podera sentir um leve desconforto no
momento de inser¢cdo da agulha no braco e um pequeno hematoma no local
daretirada do sangue poder4d se formar. Para reduzir estes possiveis
acontecimentos, a coleta de sangue sera realizada por profissionais devidamente
treinados, no proprio Laboratério de Anadlises Clinicas do HUCAM, Além disso, a
amostra de sangue para esta pesquisa sera retirada no mesmo momento da coleta
de sangue necessaria e prevista no Programa de Cirurgia Bariatrica que o(a) Sr.(a)
esta participando, ndo sendo necessario portanto, que o(a) Sr.(a) seja submetido a
uma nova coleta.

BENEFICIOS

O(A) Sr.(a) terd conhecimento mais detalhado sobre sua condi¢cdo de saude antes e
apos a cirurgia. Além disso, as informacgfes coletadas poderdo auxiliar a equipe
multiprofissional a adotar a melhor estratégia para o cuidado de sua saulde,
aumentando as chances de sucesso no tratamento.

ACOMPANHAMENTO E ASSITENCIA

O(A) Sr (a) recebera esclarecimentos sobre a pesquisa a qualquer momento que
desejar; a pesquisa acontecerd durante o periodo em que o(a) Sr.(a) participar do
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Programa de Cirurgia Bariatrica do HUCAM. Durante esse periodo, receberd os
resultados de seus exames, e caso seja verificada a necessidade de cuidados
médicos ou de outros profissionais da area de saude, o(a) Sr.(a) serd encaminhado
para atendimento clinico pelos profissionais pertencentes ao Programa.

GARANTIA DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA

O(A) Sr.(a) ndo € obrigado(a) a participar da pesquisa, podendo deixar de participar
dela em qualquer momento de sua execucdo, sem que haja penalidades ou
prejuizos decorrentes de sua recusa.

GARANTIA DE MANUTECAO DO SIGILO E PRIVACIDADE

Sera garantida sua privacidade e o sigilo das informacdes colhidas. Os resultados
dos exames e os dados coletados serdo mantidos em sigilo e ndo serédo, sob
nenhuma hipoétese, associadas a sua identidade, e ficardo 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 serd utilizado para analise de parametros previstos nessa
pesquisa. Caso haja sobra de sangue, 0 mesmo podera serd armazenado e utilizado
para pesquisas futuras. Entretanto, a utilizacdo de uma possivel sobra de sangue
para pesquisas futuras s6 podera ocorrer mediante sua autorizacdo. Neste caso,
o(a) Sr (a) seré procurado(a) para dar autorizacao para o(s) novo(s) projeto(s). Caso
isso ndo seja possivel, a utilizacdo de seu sangue armazenado somente sera
utilizado mediante aprovacdo do novo(s) projeto(s) pelo Comité de Etica em
Pesquisa ou pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa.

GARANTIA DE RESSARCIMENTO FINANCEIRO

A participacdo neste estudo ndo implica em contrato de trabalho. O(A) Sr.(a) nédo
tera custos extras, uma vez que as analises serdo realizadas no mesmo momento
das consultas e exames obrigatorios, previstos no Programa de Cirurgia Bariatrica
do HUCAM. Assim, o0s participantes nao receberdo qualgquer compensacao
financeira para participar da pesquisa.
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GARANTIA DE INDENIZACAO

Caso o(a) Sr.(a) vier a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua participacdo na
pesquisa, previsto ou ndo no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, tém
direito a indenizacdo, conforme descrito no item 1.7 da Resolucdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude.

ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS

Em caso de dulvidas sobre a pesquisa, o(a) Sr.(a) deve contatar o pesquisador
Rogério Graca Pedrosa nos telefones (27)3335-7017 e (27) 99614-6237. O(A) Sr.(a)
também pode contatar o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Cassiano Antdnio Moraes para resolver duvidas ou relatar algum problema através
do telefone (27) 3335-7326 ou correio: Hospital Universitario Cassiano Anténio
Moraes, Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Cassiano Antonio
Moraes, Av. Marechal Campos, n(l 1355 — Santos Dumont, CEP 29.043-900, Vitoria
- 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 proibicdo da participacdo na pesquisa durante gestacdo e utilizacdo de
marcapasso. Também declaro ter recebido uma via deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido de igual teor assinada pelo pesquisador.

Vitoria, de de

Participante da pesquisa

Na qualidade de pesquisador responsavel pela pesquisa “Angulo de fase, indice de
prognostico nutricional e inflamatorio e lipoperoxidagdo em individuos submetidos a
gastroplastia redutora com derivagdo em Y de Roux e gastrectomia vertical”’, eu
Rogério Graga Pedrosa declaro ter cumprido as exigéncias do item IV.3 da
Resolucdo CNS 466/2012, a qual estabelece diretrizes e normas regulamentadoras
de pesquisas envolvendo seres humanos.

Rogério Gragca Pedrosa
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ANEXO C - Aplicacéo Clinica de BIA (Adaptado de Kyle et al. 2004)

(continua)

Instrumentos/materiais

Comentarios

Recomendacgdes

Eletrodos

Integridade do gel

Mantenha os eletrodos em
saco selado. Proteja contra o
calor.

Altura e peso dos

individuos

Medir a altura
(0,5cm) e o peso
(0.1kg) para a
medicao do BIA

Altura e peso auto-relatados
ndo séo validos.

Comida, bebida, alcool

Recomendado o

jejum/ sem alcool > 8h

Pequenos periodos de jejum
podem ser aceitaveis para a
pratica clinica (versus
pesquisa).

Bexiga vazia

Individuos devem esvaziar a
bexiga antes da medida.

Exercicio fisico

Sem exercicio por > 8h.

Observe o tempo

Para acompanhamento
longitudinal, realize medicdes

Momento . na mesma hora do dia.
de medicao
Observe o ciclo menstrual.
Temperatura Temperatura ambiente.
Sem lesdes cutaneas a vista
L _ de eletrodos.
Condicéo da pele Integridade
Alterar o local dos eletrodos
se houver lesoes.
Limpeza Limpa com alcool.

Posicéo do eletrodo

Observe o lado do corpo
gue sera medido

Medir sempre no mesmo lado
do corpo.

Distancia entre os
eletrodos

Minimo de 5 cm entre os
eletrodos. Se necessario,
mova o eletrodo proximal.




ANEXO C - Aplicacao Clinica de BIA (Adaptado de Kyle et al. 2004)

(continuacao)

Instrumentos/materiais

Comentarios

Recomendacdes

Posicdo dos membros

Abducéo dos

membros

Bragos separados do tronco
em um angulo de 30°.

e pernas separadas em um
angulo de 45°.

Posicéo do corpo

Supina

Individuos devem
permanecer em decubito
dorsal durante 5-10 min.

Para o protocolo de
pesquisa, padronize o
tempo em que 0s sujeitos
permanecem na posicao
supina.

Ambiente

Interferéncia

elétrica

Nenhum contato com a
estrutura de metal.

Ambiente neutro (sem
campos elétricos ou
magnéticos fortes).

Observe as
anormalidades do

corpo

Observe a validade da
medicao (por exemplo, R ou
Xc fora do alcance
esperado para o individuo).

Considere a validade da
medida ao interpretar
resultados (por exemplo, R
anormalmente baixo,
sugere edema).

Formato corporal

Amputacgao

Medir o membro néo
afetado. N&o é valido para
pesquisa, mas permite a
determinacéo do

compartimento do corpo,
porque o erro de medicéo

é consistente.

Obesidade

Use material de isolamento
de eletricidade (por
exemplo, toalha) entre o
braco e o tronco e entre as
coxas.
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ANEXO C - Aplicacao Clinica de BIA (Adaptado de Kyle et al. 2004)

(concluséo)

Instrumentos/materiais

Comentéarios

Recomendacdes

Protese / implantes

ortopédicos (metal)

Por exemplo.

prétese de quadril

Medir o lado do corpo néo
afetado. Observar protese /
implantes

Marcapasso desfibrilador

N&o se prevé nenhuma
interferéncia com
hmarcapassos ou

desfibriladores. Embora n&o
haja incidentes conhecidos
relatados como resultado

de medicbes de BIA, a

possibilidade ndo pode ser
eliminada de que o campo
induzido de corrente
durante a medicéo poderia
alterar a atividade do
marcapasso ou de
desfibrilador. Portanto, o
paciente deve ser
monitorado para atividade
cardiaca.




