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“Vaidade: definitivamente, o meu pecado favorito!”  

John Milton (Al Pacino) em O Advogado do Diabo, 1997. 

 

Que a vaidade é o pecado favorito do diabo, não há dúvidas. Mas ser o vírus a contaminar as 

relações humanas, a atrapalhar a interação entre a ciência e prática e fazer as pessoas paralisarem em 

vez de evoluírem juntas, isso não é tão reconhecido assim. 

Falando sobre a vaidade, Elifaz amigo do sofrido Jó lhe diz: “Não confie, pois, na vaidade, 

enganando-se a si mesmo, porque a vaidade será a sua recompensa” (Jó 15:31). Em outras palavras 

“que você não deposite sua confiança em seu porte grandioso nem em sua força, pois tudo isso é 

ilusão, e a sua recompensa igualmente será vã.” 

Vaidade é a “característica daquilo que é vão, que não possui conteúdo e se baseia numa 

aparência falsa, mentirosa” segundo o dicionário (Novo Dicionário eletrônico Aurélio, versão 5.11a). 

Na construção de uma sociedade mais humana deveríamos renunciar ao também nosso  “pecado 

predileto”, olharmos menos para as aparências e mais para os conteúdos e confiarmos mais naquele 

que foi mais humano do que qualquer humano: Jesus Cristo, homem! 

Pr. Dr. Josué Mello Salgado 
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RESUMO 

Introdução: No Brasil, a cirurgia bariátrica é realizada pelo Sistema Único de Saúde (SUS), mas a 
maior parte dos pacientes recorre às clínicas privadas especializadas. O nível socioeconômico dos 
usuários é o principal fator de escolha para o tipo de assistência à saúde e pode estar relacionado aos 
resultados da cirurgia bariátrica. Apesar da perda de peso e sua manutenção serem relevantes, o 
controle das comorbidades, prevenção da obesidade sarcopênica e estilo de vida devem ser, também, 
critérios de avaliação para esta resposta terapêutica.  Objetivo geral: Analisar parâmetros de resposta 
terapêutica tardia em pacientes submetidos ao Bypass gástrico em Y-de-Roux (BGYR) do serviço 
público de saúde (SUS), comparando com os do serviço privado (PRI). Métodos: Esta tese é 
apresentada em dois artigos com metodologia distintas. Preliminarmente, foi realizada uma revisão 
sistemática com metanálise, seguindo o protocolo PRISMA, com objetivo de investigar a associação 
entre diferentes parâmetros socioeconômicos e  a magnitude da perda de peso em indivíduos 
submetidos à cirurgia bariátrica. Foram coletados dados referentes aos marcadores de nível 
socioeconômico associado à perda de peso em adultos após, pelo menos, 12 meses de cirurgia 
bariátrica. Em seguida, foi elaborado um artigo original no qual esta tese se baseia. Trata-se de um 
estudo transversal e analítico comparando a resposta terapêutica tardia ao BGYR quanto à perda de 
peso, composição corporal, presença de obesidade sarcopênica, parâmetros bioquímicos, pressão 
arterial, hábitos de vida (nível de atividade física, consumo de álcool e qualidade da dieta) e qualidade 
de vida relacionada à saúde. Resultados: 1) Dos 53 estudos observacionais captados, observou-se 
diferença significativa da média % de perda do excesso de peso entre indivíduos brancos e pretos, 
favorecendo os brancos (95% de intervalo de confiança [IC]= 3,25-10,99%, I2 = 44,87%; e 95% de 
IC= 8.08-13,59%, I2 = 0% após 12 e 24 meses de cirurgia bariátrica, respectivamente. 2) Foram 
incluídos 123 indivíduos no estudo (112 mulheres; idade = 48,35±9,28 anos; Índice de Massa 
Corporal (IMC)  pré-operatório de 44,00±8,19 kg/m2; 9.34±2.56 anos de cirurgia; Percentual de perda 
de peso de 24,64±0.99%, com 74,8% dos participantes com recorrência de, pelo menos, 10% do 
menor peso). As médias dos marcadores bioquímicos e de pressão arterial (118,85±1,46/74,45±0,95 
mmHg) encontravam-se dentro dos valores de referencia. O grupo SUS (n=79) apresentou médias 
maiores de idade (p=0,013), tempo de cirurgia (p<0,001) e IMC pré operatório (p<0,001) e médias 
inferiores nos parâmetros relacionados ao nível socioeconômico (p<0,001), quando comparados ao 
PRI.  Aproximadamente 90% dos participantes apresentaram excesso de gordura corporal em ambos 
os grupos (p=0,791) e 34,4% e 41,5% dos grupos SUS e PRI, respectivamente, apresentaram 
obesidade sarcopênica (p=0,449). Com relação aos desfechos relacionados à cirurgia bariátrica em 
longo prazo, após os ajustes para possíveis variáveis confundidoras, o grupo PRI apresentou maior 
risco de desenvolver problemas com o álcool (OR: 3,23; 95%IC: 1,03;10,10; p=0,044) e menor 
chance de serem ativos e muito ativos (OR: 0,23; 95%IC: 0,87;0,63; p=0,004) quando comparados 
ao SUS. Entre as demais variáveis, não houve diferença entre os tipos de serviço. Conclusão: A 
revisão apontou que a cor/raça esteve associada à perda de peso após a cirurgia bariátrica, o que pode 
estar relacionado à desigualdade no acesso aos sistemas de saúde. Apesar das diferenças no nível 
socioeconômico, a análise de indivíduos do sistema público e privado mostrou resultados terapêuticos 
favoráveis em ambos os grupos, ainda que mais de 30% dos participantes tenham sido classificados 
com obesidade sarcopênica. No entanto, os participantes do PRI apresentaram maior chance de risco 
de ter problemas com o consumo de álcool e menor chance de serem ativos. 
 
Palavras chave: obesidade; cirurgia bariátrica; cirurgia metabólica; resposta terapêutica; sistema 
único de saúde; pós-operatório tardio, nível sócio econômico. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: In Brazil, bariatric surgery (BS) is performed by the public Unified Health System 
(SUS), but most patients undergo surgery in specialized private clinics.  Socioeconomic status is the 
determining factor for choosing the healthcare system type and may be related to the outcomes of BS. 
Although weight loss and its maintenance are relevant, comorbidities control, sarcopenic obesity 
prevention and lifestyle should also be accounted in therapeutic response evaluation. Objective: To 
analyze markers of long-term therapeutic response in patients undergoing Roux-en-Y Gastric Bypass 
(RYGB) in the public health service (SUS), comparing with those in the private service (PRI).	
Methods: This thesis is presented in two articles with different methods. Preliminarily, a systematic 
review with meta-analysis following the PRISMA protocol was conducted to investigate the 
association between different socioeconomic parameters and the magnitude of weight loss in 
individuals undergoing bariatric surgery. Data were collected regarding socioeconomic level markers 
associated with weight loss in adults after at least 12 months of bariatric surgery; Then, an original 
article, on which this thesis is based, was prepared. It consists of a cross-sectional and analytical study 
comparing the long-term response to RYGB in terms of weight loss, body composition, presence of 
sarcopenic obesity, biochemical parameters, blood pressure, quality of life and lifestyle habits 
(physical activity level, alcohol consumption and diet quality). Results: 1) Of the 53 observational 
studies included, there was a significant difference in the % of excess weight loss (%EWL) between 
white and black individuals, favoring white individuals (95% confidence interval [CI]= 3.25-10.99%, 
I2 = 44.87%; and 95% CI= 8.08-13.59%, I2 = 0% after 12 and 24 months of BC, respectively. 2) 123 
individuals were included in the study (112 women; age  48.35±9.28 years; preoperative Body Mass 
Index (BMI) 44.00±8.19kg/m2; 9.34±2.56 years of surgery; percentage of total weight loss (%TWL) 
of 24.64±0.99%, with 74.8% of participants with recurrence of at least 10% of the lowest weight. 
Biochemical and blood pressure markers averages (118.85±1.46/74.45±0.95 mmHg) were within the 
reference values. The SUS group (n=79) was older (p=0.013), had longer postoperative time 
(p<0.001), higher preoperative BMI (p<0.001) and lower means in all socioeconomic markers 
(p<0.001) when compared to the PRI. Approximately 90% of the participants had excess body fat in 
both groups (p=0.791) and 34.4% and 41.5% of the SUS and PRI groups, respectively, had sarcopenic 
obesity (p=0.449). Regarding the long-term outcomes related to bariatric surgery, after adjusting for 
possible confounding variables, the PRI group had a higher risk of developing alcohol problems (OR: 
3.23; 95% CI: 1.03-10.10; p=0.044) and a lower chance of being active and very active (OR: 0.23; 
95% CI: 0.87-0.63; p=0.004) when compared to SUS. No other differences were found between the 
healthcare system groups. Conclusion: The systematic review showed that race/ethnicity was 
associated with weight loss after bariatric surgery, which may be related to inequality in access to 
health systems. Despite the differences in socioeconomic level, favorable therapeutic results were 
found in both groups, even though more than 30% of the participants were classified as having 
sarcopenic obesity. However, PRI participants were more likely to be at risk of having problems with 
alcohol consumption and less likely to be active. 
 
 
Keywords: obesity; bariatric surgery; metabolic surgery; treatment outcome; unified health 
system; long-term postoperative care, socioeconomic level. 
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1. APRESENTAÇÃO 

Esta tese apresenta resultados do projeto de pesquisa matriz intitulado “Consumo 

Alimentar, hábitos de vida, controle de comorbidades e estado nutricional de pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica”, de acrômio CINTO (Cirurgia e Nutrição no Tratamento da 

Obesidade). O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em seres humanos da 

Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília (UnB), CAAE no 

90759618.7.0000.0030, parecer no 2.870.735, e da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências 

da Saúde (FEPECS), CAAE no 90759618.7.3001.5553, parecer no 3.755.442, além de ter sido 

contemplado em Edital de financiamento do Ministério da Saúde/Coordenação Geral de 

Alimentação e Nutricão (CGAN) em parceria com Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico (Chamada CNPq/MS/SCTIE/DECIT/SAS/DAB/CGAN Nº 13/2017 - 

Pesquisas em Alimentação e Nutrição), no valor de $144.538,86. Parte das análises laboratoriais 

foram apoiadas pelo Núcleo de Apoio à pesquisa do Instituto Sabin. 

Trata-se de um estudo epidemiológico, observacional, transversal e analítico no qual 

participaram indivíduos que realizaram cirurgia bariátrica pela técnica cirúrgica de Bypass 

gástrico em Y-de-Roux (BGYR) há, pelo menos, 5 anos acompanhados no sistema público e 

privado de saúde do Distrito Federal. A coleta de dados foi iniciada em julho/2019 e em março 

de 2020, foi precocemente encerrada, em função  da pandemia do vírus SARS COVID-19. O 

planejamento amostral previa a participação de 200 voluntários, mas ao final, a amostra 

compreendeu 123 participantes (sendo 79 do SUS). Mesmo com esta redução amostral, foi 

possível concluir o relatório técnico e prestação de contas do projeto, ambos aprovados sem 

ressalva, ter produção científica iniciada em veículos de alto impacto e garantir a formação de 

recursos humanos em três Programas de Pós-Graduação da UnB.  

Dois institutos da UnB estão envolvidos em pesquisas relacionadas a este projeto: 

Faculdade de Ciências da Saúde (FS) e Faculdade de Educação Física (FEF). A equipe foi 
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composta por professores orientadores de 3 programas de pós-graduação (Programa de pós-

graduação em Nutrição Humana, Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva e Programa 

de Pós-graduação em Educação Física, 2 alunos de doutorado, 4 de mestrado, além dos alunos 

de graduação, tanto para desenvolvimento de Trabalhos de Conclusão de Curso (TCC), como 

bolsistas do Programa Institucional de Bolsas de Iniciação Científica (PIBIC).  

O Apêndice A descreve as referências bibliográficas de todas as produções científicas 

já publicadas e realizadas durante o processo de doutoramento. Destacam-se a participação 

como segunda autora da revisão sistemática intitulada "Relative Energy Expenditure Decreases 

during the First Year after Bariatric Surgery: A Systematic Review and Meta-Analysis"  (DOI: 

10.1007/s11695-019-03934-0) em Maio de 2019;  primeira autora do artigo original intitulado 

”Weight Status of Brazilian’s Mother-Son Dyad after Maternal Bariatric Surgery, realizado 

com gestantes acompanhadas também nos serviços público e privado do DF e publicado na 

revista Obesity Surgery em Abril de 2020 (DOI: 10.1007/s11695-020-04605-1); segunda autora 

do manuscrito de título “Grazing Behavior Hinders Weight Loss in Long-Term Post Bariatric 

Surgery: a Cross-Sectional Study’, publicado em Julho de 2021 na mesma revista 

(DOI:10.1007/s11695-021-05533-4/); e co-autora de mais 3 artigos científicos do projeto 

CINTO que ainda estão em processo de submissão. Para a presente tese, são apresentados dois 

artigos científicos diretamente vinculados com o tema selecionado.  

A tese está organizada em 9 capítulos. O primeiro é o capítulo atual de apresentação, 

seguido do referencial teórico, que trata dos temas: 1- Obesidade e Cirurgia Bariátrica; 2- 

Aspectos raciais/étnicos, fatores socioeconômicos e os cuidados em saúde; 3- Tratamento da 

Obesidade Grave nos Sistemas Público e Privado; e 4- Resposta tardia ao tratamento cirúrgico 

da obesidade: marcadores e fatores associados  

Na sequência, são apresentados a justificativa, hipótese, os objetivos e métodos. Os 

resultados e a discussão da tese correspondem ao capítulo 7 e são apresentados na forma de 
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dois artigos científicos. O primeiro artigo apresentado nesta tese corresponde a uma revisão 

sistemática com metanálise (PROSPERO CRD42020150681), publicada no periódico Obesity 

Surgery e intitulada “New Insights on the Association Between Socioeconomic Status 

and Weight Loss After Bariatric Surgery: a Systematic Review and Meta-analysis”. O segundo 

artigo é um estudo transversal, ainda não publicado, com dados do projeto CINTO  intitulado 

“Long Term Therapeutic Response to Bariatric Surgery in Brazilian Healthcare Systems: 

Response Beyond Weight”. Por fim, os capítulo 8 e 9 apresentam as conclusões e as 

considerações finais da tese, respectivamente.  

Alguns conteúdos da tese são apresentados de forma repetida. Isso ocorre porque parte 

do referencial teórico e dos métodos descritos de forma aprofundada na tese, também fazem 

parte dos artigos. Optou-se por este formato, pois além de ser recomendado pelo Programa de 

Pós-Graduação em Nutrição Humana,  contempla todas as fases de desenvolvimento da 

pesquisa de Doutorado e documenta adequadamente a produção associada ao nosso objeto de 

estudo.  
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1. Obesidade e Cirurgia Bariátrica e Metabólica 

A obesidade é uma doença crônica, progressiva, recidivante, multifatorial e 

neurocomportamental, caracterizada pelo aumento na gordura corporal que promove uma 

disfunção no tecido adiposo e traz consequências na saúde metabólica, biomecânica e 

psicossocial (1,2). Influenciada por fatores genéticos, endócrinos, neurológicos, psicológicos e 

ambientais, a obesidade está associada a comorbidades, entre elas, o diabetes mellitus tipo 2 

(DM2), a hipertensão arterial sistêmica (HAS), a esteato-hepatite não alcoólica, osteoartrites, a 

síndrome de apnéia obstrutiva do sono (SAOS), as doenças cardiovasculares, a síndrome do 

ovário policístico e alguns tipos de câncer (3). 

O Índice de Massa Corporal (IMC), determinado pelo peso dividido pelo dobro da 

altura, é o cálculo mais usado para avaliação da adiposidade corporal. Quando maior que 29,9 

e menor que 35 Kg/m2, é classificada como obesidade grau I; entre 34,9 e 40 Kg/m2, obesidade 

grau II e maior que 39,9 Kg/m2, obesidade grau III (4). No mundo, mais de 650 milhões de 

pessoas têm obesidade (1)  e, de acordo com os dados do último inquérito telefônico para 

vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas (VIGITEL), o Brasil possui, 

atualmente, 22,4% de sua população com algum grau de obesidade (5). 

A Associação Americana de Endocrinologia e a Faculdade Americana de 

Endocrinologia sugerem, em suas diretrizes de práticas clínicas para cuidado do paciente com 

obesidade, um modelo de decisão sobre o tratamento da obesidade baseando-se no diagnóstico 

por meio do IMC, e nos diferentes estágios da doença e de suas complicações (6). O modelo 

está de acordo com as últimas Diretrizes Brasileiras de Obesidade (7) e com o Posicionamento 

sobre o Tratamento Nutricional do Sobrepeso e da Obesidade da Associação Brasileira para o 

Estudo da Obesidade e Síndrome Metabólica (ABESO) (8). Entre as opções de tratamento, 

existem as modificações nos hábitos de vida, que incluem a incorporação de hábitos alimentares 
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saudáveis, suporte psicológico e prática de atividades físicas regulares; a utilização de fármacos 

e; a cirurgia bariátrica (CB), para casos mais graves, ou obesidade grau III. A CB é considerada, 

portanto, a alternativa mais eficiente para o tratamento da obesidade grave de forma a promover 

uma perda e manutenção do peso a longo prazo, além de promover o controle das comorbidades 

associadas (9,10).  

Ao longo dos anos, houve um aprimoramento e padronização das técnicas cirúrgicas e, 

atualmente, existem quatro técnicas cirúrgicas reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina 

e Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM):  o Bypass Gástrico em 

Y-de-Roux (BGYR), a Gastrectomia Vertical ou Sleeve Gástrico (SG); a Banda Gástrica 

Ajustável e o Duodenal Switch (11–13).  

Dentre as técnicas cirúrgicas disponíveis, o BGYR é o segundo procedimento mais 

realizado no mundo. Segundo o último registro global da Federação Internacional de Cirurgia 

Bariátrica (IFSO), foram realizadas 184.262 cirurgias bariátricas no mundo entre 2012 e 2016, 

sendo 46% do tipo SG e 38,2% de BGYR. No Brasil, contudo, o BGYR gástrico ainda é a 

técnica mais realizada, e no mesmo período estudado, foi responsável por 73,6% das cirurgias 

bariátricas (14). 

No BGYR, o estômago é separado em 2 compartimentos, um com capacidade entre 40 

a 60 ml e outro, remanescente, totalmente excluído do trânsito alimentar (Figura 1).  Em 

associação à restrição gástrica, ocorre um desvio de cerca de 150 cm do intestino delgado e uma 

anastomose entre a pequena bolsa gástrica e o jejuno, gerando um novo trânsito dos alimentos 

conferindo, também, uma disabsorção. Essas duas características da cirurgia associadas, então, 

promovem efeitos metabólicos importantes para o controle de comorbidades e aumento de 

fatores hormonais que estimulam a saciedade e reduzem a sensação de fome (15). 
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Figura 1. Técnicas cirúrgicas reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina e Sociedade 
Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM).   
A: Bypass Gástrico em Y-de-Roux (BGYR), B: a Gastrectomia Vertical ou Sleeve Gástrico 
(SG); C: Banda Gástrica Ajustável e D:Duodenal Switch. 
Fonte: Adaptada da SBCBM, 2017 (12).  
 

A CB, em especial ambas as técnicas de SG e BGYR já se mostraram, ao longo dos 

anos, eficiente na perda de peso e resolução de comorbidades associadas a obesidade em curto, 

médio e longo prazos quando comparadas ao tratamento clínico (16–18). Ainda que os 

resultados gerais sejam positivos, é preciso compreender potenciais fatores que favorecem ou 

que podem prejudicar os resultados terapêuticos esperados, assim como avaliar como o sistema 

de saúde vem assistindo essa população.  

 

2.2.  Fatores socioeconômicos e os cuidados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) 

 As condições econômicas e sociais podem influenciar as condições de saúde de 

pessoas e populações. De fato, são considerados determinantes sociais da saúde os fatores 

sociais, econômicos, culturais, étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais que podem se 

tornar barreiras para o acesso aos cuidados em saúde (19–21).  

  Quando se trata de obesidade, observa-se um aumento mundial de sua prevalência 

sendo que, em países de baixa renda, ocorre mais expressivamente entre os grupos de nível 

socioeconômico mais alto (4). Em países de renda média ou em desenvolvimento como o Brasil, 

por exemplo, ainda não há um padrão estabelecido das desigualdades socioeconômicas na 

B A C D 
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obesidade entre os homens. Contudo, observa-se nas mulheres aumento da obesidade entre 

aquelas de mais baixo nível socioeconômico o que pode ser explicado, talvez, pela menor renda 

que estas possuem quando comparadas aos homens (22). O acesso ao tratamento cirúrgico da 

obesidade também parece ter relação com fatores socioeconômicos. Martin et al. (2010) 

analisaram uma amostra representativa da população americana por meio da amostra da 

National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) de 2005-2006, e verificaram 

que pacientes com indicação para a CB possuíam renda familiar e escolaridade 

significativamente mais baixos, além de um menor acesso ao sistema de saúde e uma maior 

proporção de indivíduos não brancos. Mais de um terço da amostra não possuía plano de saúde 

e 15% possuíam renda inferior ao nível de pobreza (23).  

 Os fatores socioeconômicos/cor/raça parecem influenciar tanto no agravamento da 

obesidade e desenvolvimento das comorbidades quanto nos resultados de perda de peso e 

controle de comorbidades após a CB (24–28). Um recente estudo retrospectivo com 243 

pacientes submetidos ao SG comparou os resultados da CB entre pacientes de um sistema de 

saúde público e privado nos Estados Unidos. Após 3 anos de cirurgia bariátrica, os resultados 

de perda de peso, hábitos alimentares e estilo de vida foram equivalentes em ambos os grupos, 

apesar das diferenças de cor ou raça e aspectos socioeconômicos. Contudo, houve um melhor 

controle de DM2 e HAS no grupo privado (29). 

A maioria da população brasileira é totalmente dependente do sistema público de saúde 

e, aproximadamente, 25% possui acesso ao serviço privado de saúde (30,31). A gestão da saúde 

pública no Brasil é fragmentada e organizada em três níveis de atenção: primário, secundário e 

terciário. No nível primário, ou atenção básica, são desenvolvidas ações de saúde, no âmbito 

individual e coletivo, que abrangem a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de 

agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde. Considera-se 

um serviço de média complexidade aquele que visa atender aos principais problemas e agravos 
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de saúde da população, mas cuja complexidade da assistência na prática clínica demande a 

disponibilidade de profissionais especializados e a utilização de recursos tecnológicos, para o 

apoio diagnóstico e tratamento. Por fim, é definido como de alta complexidade, o conjunto de 

procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando 

propiciar à população acesso a serviços qualificados, integrando-os aos demais níveis de 

atenção à saúde (32).  

A oferta de serviços de média complexidade é considerada, por Solla e Chioro, 2008 

(33), um dos maiores pontos de estrangulamento do sistema e está organizada e financiada 

segundo a oferta de procedimentos, desconsiderando as necessidades e o perfil epidemiológico 

da população. Além disso, observa-se uma baixa capacidade de regulação sobre a oferta e 

enorme dificuldade na aquisição de serviços em função da defasagem dos valores pagos pelo 

SUS. Dessa maneira, os serviços de média complexidade, atualmente, possuem difícil acesso e 

baixa resolutividade e, consequentemente, esse estrangulamento da oferta da atenção 

ambulatorial de média complexidade em todo o país aumentam a demanda para a alta 

complexidade, com graves prejuízos à população e repercussões nos custos do sistema.  

A CB, considerada um tratamento de alta complexidade, é realizada pelo SUS desde 

1999, em hospitais universitários e, desde 2000, nos outros centros públicos de atendimento 

(34,35). Entre os anos de 2010 a 2019, foram realizadas 79.961 cirurgias bariátricas pela rede 

pública de saúde no Brasil (36). A Tabela 1 apresenta o número de cirurgias realizadas pelo 

SUS nos anos de 2018 a agosto de 2022, apontando as oscilações devido à pandemia do vírus 

SARS COVID-19, com início da retomada a partir de 2022. Mesmo com o ápice de cirurgias 

em 2019, o número ainda é insuficiente para atender a demanda de todo país.  

Tabela 1 – Número de cirurgias bariátricas realizadas pelo Sistema Único de Saúde nos anos 
de 2018 a 2022. Brasil, 2022. 

Ano Total 
2018 11.400 
2019 12.568 
2020 3.646 
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2021 1.940 
2022 (até agosto) 3770 

Fonte: Sistema de Informação Hospitalar/DATASUS (37). 

A Tabela 2 apresenta o número de estabelecimentos habilitados para realização da 

cirurgia, por estado, segundo o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES-

DATASUS). Os estados de São Paulo, Paraná e Minas Gerais são os que possuem mais 

hospitais habilitados, mas de forma global, o número de hospitais autorizados para este 

procedimento é insuficiente para atender as demandas dos estados. 

Tabela 2 – Número de estabelecimentos habilitados para a Assistência de Alta Complexidade 
ao Indivíduo com Obesidade, por estado. Brasil, 2022. 

Estado Número de Estabelecimentos 
Acre 01 

Alagoas 01 
Amazonas 01 

Bahia 03 
Ceará 02 

Distrito Federal 02 
Espírito Santo 03 

Goiás 01 
Maranhão 01 

Mato Grosso 02 
Mato Grosso do Sul 03 

Minas Gerais 13 
Pará 01 

Paraíba 01 
Paraná 18 

Pernambuco 04 
Piauí 01 

Rio de Janeiro 02 
Rio Grande do Norte 01 
Rio Grande do Sul 07 

Santa Catarina 06 
São Paulo 20 
Sergipe 02 

Tocantins 02 
Total 98 

Fonte: Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde - CNES /DATASUS (37). 

Para enfrentar o sobrepeso e obesidade no Brasil e a fim de desenvolver estratégias para 

organizar os serviços e as ações que devem ser desenvolvidos nos diferentes níveis de atenção, 

o Ministério da Saúde publicou algumas normas específicas. A Portaria nº 424/GM/MS, de 19 
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de março de 2013 redefiniu as diretrizes da organização da prevenção e do tratamento do 

sobrepeso e da obesidade como linha de cuidado (LC) prioritária da Rede de Atenção à Saúde 

das Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do SUS (38). O ministério da saúde publicou, 

ainda, um manual instrutivo para a Organização Regional da LC do Sobrepeso e da Obesidade 

na Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas (39). Especificamente para os 

casos de obesidade grave, foi publicada a Portaria nº 425 GM/MS de 19 de março de 2013, que 

estabelece regulamento técnico, normas e critérios para a Assistência de Alta Complexidade ao 

Indivíduo com Obesidade, onde a CB é custeada pelo Ministério da Saúde (38). Essas normas 

estabelecem um pacto entre os diversos atores dos pontos de atenção em saúde, estabelecendo 

fluxos de referência e contra referência para assistir o usuário com excesso de peso e obesidade 

no SUS, determina as diretrizes gerais para o tratamento cirúrgico da obesidade e descreve os 

critérios de indicação e contraindicação.  

O acompanhamento pré e pós CB e a própria cirurgia, segundo a linha do cuidado, 

devem ser desenvolvidas na atenção especializada ambulatorial e hospitalar e cada região do 

Brasil deve implantar de acordo com as características locais e estão, atualmente, em estágios 

de implantação distintas.  O MS realiza o monitoramento da implantação da LC do Sobrepeso 

e Obesidade por meio da Coordenação-Geral de Atenção Especializada (Departamento de 

Atenção Especializada e Temática/Secretaria de Atenção Especializada) e da Coordenação-

Geral de Alimentação e Nutrição do (Departamento de Promoção da Saúde/Secretaria de 

Atenção Primária à Saúde), via publicação de portarias e informações obtidas pelas Referências 

Estaduais de Alimentação e Nutrição, que acompanham o processo de implantação de novas 

LC nos estados. Dados de 2019 mostram 43 LC do sobrepeso e obesidade implantadas em 21 

estados da federação. Destas, 32 possuem publicação em Portaria no Diário Oficial da União 

(37). 
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2.3.  A Linha de Cuidado do Sobrepeso e Obesidade no Distrito Federal 

No Distrito Federal,  a LC do Sobrepeso e Obesidade foi instituída pela Portaria GM/MS 

nº 3.411, de 17 de dezembro de 2019 (40). Em 2021, a Portaria SES-DF Nº1123 de 05.11.2021, 

publicada no Diário Oficial do Distrito Federal (DODF) Nº 215 de 18.11.2021(41), apresenta 

o Protocolo de Regulação de Consultas e Procedimentos Cirúrgicos do Serviço de Cirurgia 

Bariátrica da Secretaria do Estado de Saúde do Distrito Federal (SES-DF)(42) que estabelece o 

fluxo de atendimento e prevê a regulação do procedimento cirúrgico por meio do sistema de 

regulação (SISREG) com o objetivo de garantir a assistência integral à saúde dos pacientes, 

além de atualizar e melhor qualificar a triagem da demanda regulada. O protocolo estabelece 

um novo fluxo de Regulação de Consulta Ambulatorial em CB e Metabólica que visa 

proporcionar melhor acesso aos serviços públicos de saúde, transparência, agilidade e 

tratamento personalizado para os pacientes utilizando classificações de risco de forma a 

priorizar aqueles que possuem mais urgência em realizar a cirurgia, porém ainda não foi 

totalmente implantado.  

A LC do Sobrepeso e Obesidade no DF prevê, ainda, o acompanhamento do paciente 

após a CB por equipe multiprofissional. Este acompanhamento deverá ser realizado até o 18o 

mês pós-operatório na atenção especializada e, após esse período, os pacientes retornarão aos 

cuidados da atenção primária. Caso haja alguma complicação referente à CB, devem retornar 

para a atenção especializada (38). 

Atualmente, dois hospitais públicos do DF realizam a CB: o Hospital Regional da Asa 

Norte (HRAN) e o Hospital Universitário de Brasília (HUB), sendo o  HRAN considerado o 

hospital de referência para o tratamento da Alta Complexidade ao indivíduo com obesidade 

(43). Pacientes com obesidade (IMC>35 Kg/m2) com falha terapêutica aos tratamentos clínicos 

medicamentoso e suporte nutricional podem ser encaminhados por um endocrinologista da rede 
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de atenção básica para consulta ambulatorial na Unidade de Cirurgia Bariátrica do HRAN 

conforme fluxo de atendimento (figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Fluxo de assistência pré-operatória ao portador de obesidade grave no âmbito da 
Secretaria do Estado de Saúde do Distrito Federal (SES-DF).  

O acompanhamento ocorre em três fases: na etapa inicial, o cirurgião bariátrico da 

Unidade de Cirurgia Bariátrica do HRAN avalia e, caso haja concordância e indicação para a 

cirurgia, encaminha para avaliação cardiológica, laboratorial, respiratória, endoscópica, 

ultrassonográfica, odontológica (se necessário) e avaliação do risco cirúrgico (fase secundária). 

A equipe de CB do HRAN possui nutricionistas e psicólogos que também avaliam e, se 

indicados, preparam os pacientes até a cirurgia. A fase terciária consiste na assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido pelo paciente, no qual lhe são informados os aspectos 

éticos e legais do procedimento e as possíveis complicações da cirurgia, e estabelecido o 

compromisso do paciente em fazer o acompanhamento pós-operatório adequado (44). 

A figura 3 mostra o fluxo atual de assistência pós-operatória ao portador de obesidade 

grave no âmbito da SES-DF. As diretrizes americanas de prática clínica para pacientes 
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submetidos à CB recomendam que o acompanhamento nutricional ocorra com consultas 

nutricionais, pelo menos, no primeiro, terceiro, sexto e décimo segundo meses pós-operatórios. 

Após este período, as consultas devem ocorrer, pelo menos anualmente (13). No serviço de 

Nutrição Bariátrica do HRAN, as consultas nutricionais pós-operatórias são planejadas da 

seguinte maneira: os pacientes comparecem na 1a, 2a, 4a e 8a semanas pós-operatórias. Após 

este período, as consultas nutricionais ocorrem trimestralmente. Ressalta-se que a linha do 

cuidado prevê que o acompanhamento do paciente após a CB por equipe multiprofissional seja 

realizado até o 18 mês pós-operatório na atenção especializada. Após esse período, os pacientes 

devem retornar aos cuidados da atenção básica (centros de saúde e postos de saúde locais) e, se 

houver alguma complicação referente à CB, retornam à atenção especializada (39).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Fluxo de acompanhamento peri e pós-operatório ao portador de obesidade grave, 
logo após o cumprimento de todas as etapas do fluxo do fluxo de assistência pré-operatória no 
âmbito da Secretaria do Estado de Saúde do Distrito Federal (SES-DF).  

 

Segundo o protocolo, os serviços de psicologia clínica e nutrição clínica mantém o 

acompanhamento do paciente por 18 meses após a cirurgia realizada pela SES-DF. Porém, 

atualmente, o retorno à atenção básica não tem ocorrido e, em longo prazo, os pacientes 
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Psicologia: atualmente, não conseguem acompanhar todos os pacientes. 
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caso  
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prosseguem em acompanhamento no ambulatório de nutrição bariátrica do HRAN 

trimestralmente. Essa frequência de acompanhamento foi estabelecida porque os pacientes 

residentes no Distrito Federal e vinculados ao Programa de Cirurgia Bariátrica do HRAN-

SES/DF têm, por direito, receber alguns suplementos nutricionais desde a criação do 

regulamento técnico para o fornecimento de complementos nutricionais para pacientes 

submetidos à CB, aprovado pela portaria no 214/2021 (45).  Para receberem os suplementos 

nutricionais com regularidade, é necessário que realizem consultas nutricionais trimestrais e 

consultas médicas semestrais com especialistas credenciados da SES/DF para o 

acompanhamento do paciente submetido à CB (atualmente, nutricionistas, cirurgiões e 

clínicos do ambulatório de CB do HRAN) que emitem relatórios de acompanhamento como 

requisito para que o paciente, então, esteja apto a receber os suplementos. 

O fluxo de atendimento realizado no HUB segue os mesmos princípios e organização 

do fluxo da SES, porém, desde 2014, o ambulatório do HUB foi descontinuado e os pacientes 

operado no serviço foram, então, direcionados para realizaram o acompanhamento pós-

operatório tardio no serviço de CB do HRAN.  

Em contrapartida, o sistema privado no Brasil e no DF não segue a mesma lógica 

organizacional do SUS e está associado, em sua maioria aos planos de saúde que são custeados 

por parte da população que pode financiar ou por empregadores que oferecem aos seus 

empregados como benefícios. Em 2018, das 52.567 cirurgias realizadas pelo sistema privado 

no Brasil, 49.521 foram custeadas por planos de saúde (46). Sabe-se que a rede prestadora da 

área privada e da saúde suplementar, além de atuarem sob regime de forte concorrência, 

enfrentam a implementação de sistemas de regulação por parte dessas operadoras de saúde, 

que estão preocupadas com a ampliação dos custos e a auto geração de demanda por parte dos 

prestadores (33). 
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No Distrito Federal, pelo menos 8 hospitais realizam a CB no DF, mas a captação dos 

pacientes candidatos à cirurgia se dá pelos próprios cirurgiões bariátricos que atendem em 

ambulatórios particulares com equipe especializada, sendo o hospital apenas o local para 

realização do procedimento. Em geral, o paciente é acompanhado, antes da cirurgia, pela 

equipe multidisciplinar especializada referenciada pelo cirurgião e no pós-operatório, segue 

em acompanhamento em consultório de acordo com a proposta de acompanhamento 

estabelecida em cada serviço, seguindo, em tese, as recomendações estabelecidas nas 

diretrizes de CB e recomendadas pela sociedade brasileira de CB e metabólica. Em geral, os 

pacientes são preparados para a cirurgia em 2 meses (até que cumpram todos os requisitos pré-

operatórios que incluem os exames pré-operatórios e pareceres dos especialistas) e são 

orientados a realizarem acompanhamento clínico e nutricional continuado no pós operatório, 

porém, não existe regulação ou protocolo específico para pacientes operados na rede privada. 

 

2.4. Resposta tardia ao tratamento cirúrgico da obesidade: marcadores e fatores 

associados  

 O sucesso da cirurgia tem sido atribuído principalmente à perda de peso por muitos 

estudos ao longo dos anos (18,47,48). Porém, outros parâmetros para determinação da resposta 

terapêutica à CB também devem ser considerados, visto que a resposta metabólica à cirurgia 

traz outros benefícios à saúde independentemente da perda de peso (49,50). A resolução das 

comorbidades, a satisfação pessoal, a melhora na qualidade de vida ou na capacidade funcional 

e a adoção de hábitos de vida saudável podem ser, também, critérios para avaliar resultados 

pós-operatórios bem-sucedidos (51,52). Em 2015, a ASMBS publicou um documento para 

orientar os autores e editores que escrevem, revisam e publicam manuscritos na área de 

cirurgia bariátrica e metabólica no sentido de padronizar a apresentação dos resultados em CB 

(53). Em seguida, a SBCBM também publicou uma orientação no mesmo sentido com o 
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intuito de facilitar, principalmente, a avaliação e comparação das publicações (54). Mais 

recentemente, o conselho executivo da ASMBS criou uma força-tarefa de recorrência de peso 

pós-operatória (POWER) e publicou uma orientação com mais algumas sugestões de 

padronização de apresentação de resultados em cirurgia bariátrica como substituição dos 

termos “reganho” ou “recidiva” por “recorrência de peso” e do termo “perda de peso 

inadequada” por “respondedor ou não respondedor” ao tratamento cirúrgico (55).  

 

2.4.1. Perda de peso  

 A manutenção da perda de peso de, pelo menos, 15% após a CB, já é capaz de gerar 

um efeito expressivo no controle metabólico de pacientes com obesidade (56). Contudo, ainda 

não há um consenso sobre a melhor forma de monitorar essa perda ponderal e tampouco uma 

definição estabelecida para um resultado ótimo da cirurgia, principalmente em longo prazo. 

Os marcadores comumente usados são a porcentagem de perda do excesso de peso corporal 

(%PEP), o número de unidades de IMC perdidas e a porcentagem de perda de peso total 

(%PP).  

 O cálculo da %PEP se dá pela perda de peso definida pela diferença entre o peso pré-

operatório e o peso real atual, dividida pelo excesso de peso, multiplicado por 100. O excesso 

de peso, por sua vez, é definido pela diferença entre o peso ideal do indivíduo correspondente 

ao peso ideal para um IMC de 25 Kg/m2 (57) e o peso pré-operatório. Contudo, ressalta-se que 

o valor de IMC de 25 Kg/m2 como ideal não é aplicável na prática clínica, especialmente para 

indivíduos com superobesidade (IMC>50 Kg/m2). Em 1982, Reinhold (58) propôs que a perda 

de pelo menos, 50% do excesso de peso seria um resultado bem-sucedido de perda ponderal 

pós-operatória.  

 Alguns autores preferem utilizar a %PP por estar mais associada aos desfechos 

clínicos em saúde (59) e ser menos influenciada por fatores de confusão como, por exemplo, 
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a necessidade do cálculo prévio do excesso de peso realizado pelas equações ou pelo IMC=25 

Kg/m2 no caso da %PEP. Além disso, há a vantagem de ser um parâmetro de mais fácil cálculo 

e compreensão pelos pacientes e pode ser comparado com estudos de populações não 

submetidas à CB (60–63). Corcelles et al. (63) propuseram uma %PP maior do que 20% como 

um bom resultado pós-operatório, o que depois foi endossado por Grover et al (64). A proposta 

foi fundamentada nas evidências de que há melhora das comorbidades relacionadas à 

obesidade e dos fatores de risco cardiovascular quando há uma perda de peso de 5 a 10%. Este 

mesmo critério foi adotado pela SBCBM que propôs, em 2015, a padronização da utilização 

dos termos obesidade controlada para pacientes que atingissem uma perda do peso total > 

20% em 6 meses; obesidade parcialmente controlada, para perda do peso total entre 10 e 20% 

em 6 meses; e obesidade não controlada para perda do peso total < 10% em 6 meses (54). 

Em relação aos resultados de perda de peso pós-operatória encontrados nos estudos, 

Magro et al (65) avaliaram 928 pacientes submetidos a cirurgia bariátrica em um serviço 

privado no Brasil em vários momentos do pós-operatório e encontraram que, entre o quinto e 

o decimo ano pós-operatório, há uma tendência à estabilização da perda de peso alcançada e 

manutenção do IMC. Além disso, a grande maioria se manteve com a %PEP acima de 50% 

tanto no quinto, como no decimo ano pós-operatório. A Tabela 3 mostra algumas médias de 

%PEP de estudos com mais de 5 anos de pós-operatório de BGYR. 

Tabela 3 – Médias de percentual de perda do excesso de peso de estudos com pacientes 
submetidos à cirurgia de Bypass Gástrico em Y-de-Roux há mais de 5 anos.   

Autores Tipo de Estudo N Tempo de 
cirurgia (anos) 

%PEP 

Golzarand et al, 
2017(66) 

Revisão Sistemática 1427 
27 

> 5  
> 10  

62,58 
63,52 

Magro et al, 2018 (67) Longitudinal 
Prospectivo 

928 > 10  80,4 ±19,1a 

79,7 ±23, b 
Sharples et al, 2019 
(68) 

Revisão sistemática 359 6 65,7 

Gu et al, 2020 (69) Revisão Sistemática 9039 5  57-76,2 
O’Brien et al, 2019 Revisão Sistemática 9386 > 10  55,4 

% PEP: Percentual de perda do excesso de peso; a: pacientes com IMC pré-operatório<50 
Kg/m2; b: pacientes com IMC pré-operatório³50 Kg/m2. 



 
34 

 
Apesar dos resultados positivos encontrados nos estudos acima, outros estudos 

apontam que, pelo menos, 50% dos pacientes recuperam parte da perda de peso após dois anos 

de cirurgia e que, aproximadamente, 15% destes pacientes foram submetidos ao BGYR 

(51,52,70–72). Ainda não há um consenso sobre a melhor forma de avaliar esta recorrência de 

peso e, em uma revisão recente sobre as definições existentes para recorrência de peso e suas 

limitações, Majid et al. (55), mostrou uma variação de prevalências entre 9 e 91% dependendo 

da definição utilizada. Berti et al. (54) consideram como recorrência, a recuperação de 50% 

do peso perdido atingido em longo prazo ou recuperação de 20% do peso associado ao 

reaparecimento de comorbidades. A recorrência controlada é a recuperação entre 20 e 50% 

do peso perdido em longo prazo. 

Não se tem resultados sobre prevalência de resposta terapêutica de pacientes que 

realizaram CB pelo SUS em longo prazo. Além disso, não se sabe se os pacientes atendidos 

pela rede privada apresentam resultados melhores que os do SUS, em especial nesse período 

de pós-operatório tardio. Rasera Jr et al (73), em estudo com 300 pacientes submetidos ao 

BGYR em um hospital público credenciado do SUS em Piracicaba-SP, verificou que, após 1 

ano de cirurgia 48,4% dos pacientes apresentavam IMC abaixo de 30 Kg/m2 e encontrou uma 

prevalência de, aproximadamente, 90% de remissão de comorbidades, exceto para HAS, que 

apresentou 40% de controle. 

Um outro fator limitante é a dificuldade na comparação com outros países que, em sua 

maioria, possuem sistemas de saúde muito distintos do sistema de saúde brasileiro. Existem 

alguns estudos que comparam o sistema público dos Estados Unidos (com usuários com menor 

poder aquisitivo) com pessoas que possuem seguros de saúde privados (com maior nível 

socioeconômico). Melton et al (2007) avaliaram 555 pacientes submetidos ao BGYR e 

verificaram uma prevalência de resposta terapêutica inadequada (%PEP menor que 50%) de 

11% após 1 ano de cirurgia. O fato de ser usuário do sistema público de saúde foi um dos 
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fatores associados a este mau resultado. A tabela 4 mostra outros estudos que compararam os 

resultados da cirurgia quanto ao %PEP entre os sistemas público e privado.  

Tabela 4 – Médias de percentual de perda do excesso de peso de estudos com pacientes 
submetidos à cirurgia de Bypass Gástrico em Y-de-Roux entre os sistemas público e privado.   

Autores País n Tempo de 
cirurgia 
(anos) 

%PEP 
público 

%PEP 
privado 

Funk et al, 2014 (74) EUA 120 2 anos 52,1% 64,6% 
Chen et al, 2016 (75) EUA 132 1 ano 50,7% 65,5% 
Jensen-Otsu et al,2014 (76) EUA 450 1 ano Sem diferenças entre os 

sistemas 
Hayes et al, 2015 (77) EUA 2553 1 ano Sem diferenças entre os 

sistemas 
1- 78,0±251 
2-74,2±25,42 

77,6±24,0 

1- Sistema público MEDICAID (para pacientes com baixo nível socioeconômico). 
2- Sistema público MEDICARE (para pacientes idosos ou portadores de deficiência). 
EUA = Estados Unidos da América 
 

Takemoto et al (78), comparou 1448 pacientes do serviço privado com 190 pessoas do 

serviço público nos Estados Unidos da América até 5 anos após a cirurgia bariátrica. Mesmo 

com uma diferença significante entre o peso pré-operatório entre os grupos 

(público=138,3±29,8 Kg e privado=131,2±25,0 Kg), pacientes operados no serviço público 

apresentaram uma recorrência de peso mais lenta quando comparados àqueles submetidos ao 

BGYR no setor privado (público: recuperava, em média, de 1,2 Kg por ano e privado: 2,3 Kg 

por ano). Em contrapartida, em outro estudo dos mesmos autores com dados de 1201 pacientes 

submetidos ao BGYR para estimar os riscos relativos e comparar as alterações nas 

comorbidades associadas à obesidade entre grupos público e privado, até o primeiro ano pós-

operatório, ambos os grupos apresentaram risco relativo inferior para todas as comorbidades, 

porém, houve uma menor melhora da dislipidemia, SAOS, asma e depressão no grupo público 

quando comparado ao privado (79). A possível explicação está no fato de que pacientes do 

serviço público tendem a apresentar um maior número de comorbidades ou maior gravidade 

das mesmas no período pré-operatório, uma tendência que se estende até o pós-operatório, 

independente da perda de peso, o que também foi evidenciado por Alexander et al (80,81).  
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De fato, atualmente, no serviço público, o acesso ao serviço de cirurgia bariátrica e o 

tempo de espera para realização da cirurgia é longo, o que pode contribuir para o aumento no 

peso, surgimento e agravamento de comorbidades associadas à obesidade enquanto os pacientes 

esperam para a serem operados (81). Além disso, observa-se uma grande dificuldade, 

especialmente no serviço público, no acesso às consultas pré-operatórias com cada 

especialidade responsável por emitir um parecer e no acesso aos exames, todos pré-requisitos 

para que, finalmente, o cirurgião possa realizar o agendamento da cirurgia. E quando há o 

agendamento, ainda existe o obstáculo quanto à disponibilidade de centros cirúrgicos e 

materiais disponíveis para a realização da cirurgia, aspectos já relatados e criticados por Solla 

e Chioro (33), como característicos do atual fluxo de atendimento nos serviços de alta 

complexidade.  

 

2.4.2. Controle do Excesso de Gordura Corporal e Prevenção da Obesidade Sarcopênica 

 A avaliação da qualidade da perda de peso após a CB é necessária uma vez que um 

aumento na proporção de gordura corporal é capaz de promover alterações clínicas e 

metabólicas, além de aumentar o risco cardiovascular (82). Sabe-se que a perda de peso 

expressiva após a CB é acompanhada de uma perda inevitável de massa muscular, 

especialmente no primeiro ano pós-operatório, em que a velocidade de perda de peso é alta e o 

consumo proteico ainda é insuficiente (83,84). Em longo prazo, portanto, os benefícios 

metabólicos serão maiores quando há uma perda ponderal sustentada associada a uma melhora 

na composição corporal com redução no percentual de gordura e aumento no gasto energético 

basal por peso corporal ou peso de massa magra (85). Diante disso, a avaliação da composição 

corporal como parâmetro de resposta à cirurgia, pode ser uma estratégia eficaz para a 

manutenção e prevenção de recorrência de peso. 
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Haghighat et al (86), em uma revisão sistemática com 34 estudos, avaliou as alterações 

na composição corporal de pacientes com mais de um ano de CB, e a cirurgia se mostrou 

eficiente para promover uma redução de gordura corporal (diminuição de 12,73% ou 28,9 Kg), 

especialmente na técnica de BGYR que também mostrou uma melhor preservação de massa 

livre e gordura, quando comparada às outras técnicas cirúrgicas. Nuijten et al (87) em uma 

revisão de 37 estudos, verificou que a perda de massa muscular ocorre mais expressivamente 

no primeiro ano pós-operatório, mas em longo prazo, sua magnitude é reduzida por 

mecanismos fisiológicos compensatórios. Cui et al (88), em outra revisão sistemática mais 

recente com 17 estudos, também encontrou uma superioridade do BGYR na redução do 

excesso de gordura corporal e manutenção da massa magra, quando comparado ao SG. Buhler 

et al.(89), estudou 142 pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, sendo 70 submetidos ao 

BGYR e encontrou uma redução no percentual de gordura corporal por absorciometria de raio-

x de dupla energia (DXA) de 44,5% para 40,8% após 5 anos de cirurgia, uma redução superior 

àqueles operados por SG.  

 As alterações anatômicas e fisiológicas após a CB geram a necessidade de maior atenção 

ao consumo de proteínas e prática de exercícios físicos que envolvam resistência para 

preservação de massa muscular (90). No entanto, os estudos mostram uma redução expressiva 

no consumo de proteínas após a cirurgia (91–94) que, quando associada a substancial perda de 

peso, comprometem os compartimentos proteicos do organismo. Uma revisão sistemática com 

59 estudos, mostrou uma perda média de 8,23kg de massa livre de gordura (MLG), sendo 8,13 

kg de massa magra e 3,18 kg de massa muscular esquelética, sendo os três primeiros meses pós 

operatórios, o período responsável pela maior parte da perda (87). 

 A sarcopenia é uma doença do músculo esquelético caracterizada por uma redução 

progressiva na massa muscular e na função muscular o que gera alterações na funcionalidade e 

capacidade física e fragilidade. Além disso, está associada a um maior risco de mortalidade 
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(95). O termo Obesidade Sarcopênica (OS) refere-se à sarcopenia associada ao excesso de 

gordura corporal (96), duas condições caracterizadas pela geração de um estado inflamatório 

sistêmico de baixo grau no organismo que trazem consequências mais graves à saúde quando 

comparadas à sarcopenia isoladamente (97,98). Para o diagnóstico de OS, o consenso da 

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism e a European Association for the Study 

of Obesity (ESPEN/EASO) recomenda a utilização de três componentes: baixa massa muscular, 

excesso de gordura corporal e baixa função física (99). Antes do diagnóstico, propõe-se a 

realização de uma triagem baseada na presença simultânea de IMC ou circunferência da cintura 

elevados com indicadores de sarcopenia (sintomas clínicos, fatores de risco ou indicação por 

questionários validados). Para cada parâmetro, são apresentados pontos de cortes específicos 

de acordo com a cor ou raça, idade e sexo que devem ser utilizados de acordo com cada 

população estudada (99). Após a triagem, o diagnóstico é, então, realizado em 2 etapas: 

primeiramente avalia-se a alteração na função física e , em seguida, na composição corporal. 

Para o diagnóstico de obesidade sarcopênica, devem estar presentes ambas as alterações.  Após 

o diagnóstico, sugere-se, ainda, um estadiamento em dois níveis baseando-se na presença de 

complicações, com o objetivo de estratificar os pacientes com base na gravidade da OS. O 

estágio 1 é quando não há complicações e o estágio 2, quando há, pelo menos, uma complicação 

atribuível à composição corporal alterada e parâmetros funcionais do músculo esquelético (por 

exemplo, doenças metabólicas, deficiências resultantes de excesso de gordura corporal e/ou 

baixa massa muscular, doenças cardiovasculares e respiratórias). A figura 4 representa os 

estágios para o diagnóstico de OS propostos por Donini et al. (99). 
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* Adaptado de Domini et al., 2022(99). 
 

Figura 4. Processo diagnóstico de obesidade sarcopênica elaborado pela ESPEN/EASO 2022 (99). 
BIA: bioimpedância elétrica ; DXA: absorciometria de raio-x de dupla energia; EASO: European Association 
for the Study of Obesity; ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism; IMC: índice de 
massa corporal; MMA: massa magra apendicular; MME: massa muscular esquelética; SARC-F: força, auxílio 
para caminhar, levantar da cadeira, subir escadas e quedas. 

 

Vieira et al.(100) , em estudo conduzido com 186 pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica com 6,8 anos de pós-operatório, encontrou uma prevalência de sarcopenia de 23% 

utilizando o DXA  para aferição do percentual de gordura corporal. Buzza et al (101), em um 

estudo brasileiro com 120 mulheres submetidas à CB há mais de 2 anos, encontrou uma 

prevalência de 28,3% de OS, porém, utilizando o critério diagnóstico estabelecido pelo 

consenso da European Working Group on Sarcopenia in Older People – EWGSOP de 2019 

(95) 

Triagem 

1)   IMC ou   circunferência de cintura 
2)  Parâmetros substitutos para sarcopenia: sintomas clínicos, suspeita clínica 
(Ex.: após cirurgia bariátrica) ou questionários (Ex.: SARC-F) 
*As duas condições precisam estar presentes para prosseguir com o processo 
diagnóstico 

Realizado em duas etapas:  
1) Função física alterada (força de preensão manual, teste de sentar e levantar) 
    *Se a função física mostrar a obesidade sarcopênica, considera-se a 
composição corporal para o diagnóstico.  
2) Composição corporal alterada:    gordura corporal (%) e    massa muscular 
avaliada pela MMA/peso (DXA) ou MME/peso (BIA) 
    * Para considerar como obesidade sarcopênica, deve-se ter composição 
corporal E função física alteradas.  
 

Diagnóstico 

O estadiamento deve ser realizado baseado na presença de complicações 

resultantes de   gordura corporal e   massa muscular, para melhorar 
espelhar a progressão/severidade da obesidade sarcopênica: 

• Estágio 1: Sem complicações  
• Estágio 2: Presença de pelo menos uma complicação atribuível à 

obesidade sarcopênica (Ex.: doenças metabólicas, capacidade 
funcional reduzida, doenças cardiovasculares e respiratórias) 

Estadiamento 
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2.4.3. Controle de comorbidades 

 Muitos estudos já demonstram a superioridade do tratamento cirúrgico da obesidade 

para controle das comorbidades associadas quando comparado ao tratamento clínico em curto, 

médio e longo prazos (102–108). Arterburn et al. (109), em uma revisão em que resume as 

principais evidências científicas sobre os riscos e benefícios da cirurgia bariátrica, apresentou 

11 ensaios clínicos randomizados que mostram melhores resultados no controle de DM2 após 

a CB, além de estudos observacionais que mostram um melhor resultado da cirurgia bariátrica 

quanto ao controle da hipertensão e dislipidemia, menor risco de câncer, melhora da apneia 

obstrutiva do sono e um menor uso de medicamentos quando comparada a tratamentos não 

cirúrgicos. Quanto ao efeito em longo prazo, segundo Sjostrom et al.(110), aproximadamente 

40% dos pacientes que apresentam remissão inicial de hipertensão arterial, precisam reiniciar 

terapêutica medicamentosa após 10 anos de cirurgia. Da mesma forma, pode haver aumento do 

risco de apnéia obstrutiva do sono, após 5 anos de BGYR (111). Barbosa et al.(111) em estudo 

com 77 pacientes com mais de 5 anos de BGYR identificou maior risco de apneia em 46,7% da 

amostra e os valores médios de insulina basal e triglicerídeos foram maiores entre aqueles que 

relataram apnéia quando comparados aos que não referiam ter a doença.  

O documento da ASMBS para padronizar a apresentação dos resultados em CB sugere 

algumas maneiras de avaliar e publicar os resultados da cirurgia quanto à remissão, melhora ou 

recorrência de DM2, HAS, SAOS, Dislipidemia, Doença do Refluxo Gastroesofágico e outras 

complicações (53). Para o DM2, por exemplo, considera-se remissão completa, quando os 

níveis de glicose em jejum e hemoglobina glicada estão dentro dos valores de normalidade na 

ausência de medicações. A recorrência é reconhecida quando os mesmos marcadores 

apresentam-se acima dos valores de referência ou quando há necessidade de utilização de 

medicações antidiabéticas após um período de remissão completa ou parcial. Da mesma forma, 
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o controle das outras comorbidades seguem a mesma lógica, valores de referência, sem 

necessidade do uso de medicação específica.  

 

2.4.4. Hábitos de vida saudáveis para o paciente submetido à CB 

 Os resultados da cirurgia em longo prazo após a CB podem ser influenciados por 

aspectos fisiológicos, comportamentais, dietéticos, psicológicos e clínicos (112–114). A adoção 

de um estilo de vida saudável é fundamental para prevenir deficiências nutricionais e a 

recorrência do peso e das comorbidades associadas. Os hábitos saudáveis após a CB devem 

incluir, entre outras medidas, a redução no consumo energético que inclui moderação no 

consumo de álcool e atenção à qualidade da dieta; a prática regular de atividades físicas; e o 

uso frequente dos suplementos nutricionais que compensem a restrição e/ou disabsorção por 

conta das alterações anatômicas e fisiológicas trazidas pela cirurgia (13,115).  

 Mundialmente, o consumo de alimentos  ultraprocessados vem aumentando ao longo 

dos anos (116) e está associado a um risco aumentado de ganho de peso, sobrepeso e obesidade 

(117,118). Monteiro et al. (119), no intuito de classificar os alimentos de acordo com a extensão 

e o propósito de seu processamento, criaram a classificação NOVA em que todos os alimentos 

e produtos alimentícios são categorizados em quatro grupos claramente distintos. O primeiro 

grupo inclui alimentos in natura e alimentos minimamente processados. Alimentos in natura 

são partes comestíveis de plantas (sementes, frutos, folhas, caules, raízes) ou de animais 

(músculos, vísceras, ovos, leite) e também cogumelos e algas e a água logo após sua separação 

da natureza. Alimentos minimamente processados são alimentos in natura submetidos a 

processos como remoção de partes não comestíveis ou não desejadas dos alimentos, secagem, 

desidratação, trituração ou moagem, fracionamento, torra, cocção apenas com água, 

pasteurização, refrigeração ou congelamento, acondicionamento em embalagens, 

empacotamento a vácuo, fermentação não alcoólica e outros processos que não envolvem a 
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adição de substâncias como sal, açúcar, óleos ou gorduras ao alimento in natura. O segundo 

grupo da classificação NOVA é o de ingredientes culinários processados. Este grupo inclui 

substâncias extraídas diretamente de alimentos do grupo 1 ou da natureza e consumidas como 

itens de preparações culinárias. Os processos envolvidos com a extração dessas substâncias 

incluem prensagem, moagem, pulverização, secagem e refino. O terceiro grupo da classificação 

NOVA é o de alimentos processados. Este grupo inclui produtos fabricados com a adição de 

sal ou açúcar, e eventualmente óleo, vinagre ou outra substância do grupo 2, a um alimento do 

grupo 1, sendo em sua maioria produtos com dois ou três ingredientes. Os processos envolvidos 

com a fabricação desses produtos podem envolver vários métodos de preservação e cocção e, 

no caso de queijos e de pães, a fermentação não alcoólica. O quarto grupo da classificação 

NOVA é o de alimentos ultraprocessados. Este grupo é constituído por formulações industriais 

feitas tipicamente com cinco ou mais ingredientes. Com frequência, esses ingredientes incluem 

substâncias e aditivos usados na fabricação de alimentos processados como açúcar, óleos, 

gorduras e sal, além de antioxidantes, estabilizantes e conservantes. Ingredientes apenas 

encontrados em alimentos ultraprocessados incluem substâncias não usuais em preparações 

culinárias e aditivos cuja função é simular atributos sensoriais de alimentos do grupo 1 ou de 

preparações culinárias desses alimentos ou, ainda, ocultar atributos sensoriais indesejáveis no 

produto final. Alimentos do grupo 1 representam proporção reduzida ou sequer estão presentes 

na lista de ingredientes de produtos ultraprocessados. 

 No Brasil, Louzada et al.(120) em estudo com mais de 32.000 brasileiros acima dos 

10 anos de idade, mostrou um consumo médio de energia diário de 1896 Kcal, sendo 58,1 % 

provenientes de  alimentos não processados ou minimamente processados; 10,9%, de 

ingredientes culinários; 10,6%, de alimentos processados; e 20,4%, de alimentos 

ultraprocessados. Além disso, o consumo de alimentos ultraprocessados estava associado ao 
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alto consumo de açúcares simples, gordura saturada e trans e ao  baixo consumo de proteína, 

fibra alimentar e a maioria dos vitaminas e minerais. 

 Após a CB, alguns estudos mostram que há uma melhora nas escolhas alimentares nos 

primeiros meses pós-operatórios (121) com redução da ingestão de alimentos ultraprocessados 

e aumento do consumo de alimentos minimamente processados (122,123) e uma redução da 

ingestão calórica após a cirurgia bariátrica (124). No entanto, em longo prazo, observa-se uma 

tendência ao retornos aos hábitos alimentares inadequados com um desequilíbrio no consumo 

de macro e micronutrientes e baixa adesão à suplementação (94). A qualidade da dieta, portanto, 

deve ser valorizada e monitorada em curto, médio e longo prazos pois pode influenciar no 

prognóstico da obesidade, favorecendo a recorrência de peso e das comorbidades associadas 

mesmo na população submetida à CB. 

 As alterações fisiológicas e anatômicas após a cirurgia bariátrica são responsáveis pela 

maior demanda de alguns macros e micronutrientes e a suplementação pode ser considerada 

um dos aspectos mais relevantes e que requerem maior atenção no acompanhamento nutricional 

especializado (13,125–127). Alguns suplementos devem ser utilizados de forma a prevenir as 

deficiências e devem fazer parte, parte portanto, da rotina do paciente submetido à CB.  Os 

principais suplementos nutricionais utilizados em longo prazo por pessoas submetidas à CB de 

acordo com as principais diretrizes são o polivitamínico e polimineral, o ferro, o cálcio, as 

vitaminas B12 e D e o suplemento proteico (128). A adesão à suplementação após a cirurgia 

tende a reduzir ao longo do tempo o que pode comprometer os resultados da cirurgia, 

principalmente quanto ao surgimento de deficiências nutricionais, comprometimento da 

imunidade e da funcionalidade dentre outros fatores (129–131).  

 O consumo de álcool tem sido um ponto de atenção após a CB, em especial no BGYR, 

em que as alterações na anatomia no trânsito gastrointestinal promovem mudanças no 

metabolismo do álcool e aumento em sua toxicidade e no risco de desenvolver problemas com 
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o álcool (132–134). Além disso, o consumo de bebidas alcoólicas pode aumentar o valor 

calórico ingerido ao longo do dia e contribuir para recorrência do peso (135). Azam et al. (136) 

em uma revisão sistemática com 17 estudos, observou que no primeiro ano pós operatório, não 

houve aumento significante no consumo de álcool, porém, após o terceiro ano de BGYR, esse 

aumento se tornou significante estatisticamente. Siikaluoma et al. (137) avaliou o consumo de 

álcool em 410 pacientes após 2 anos de CB e encontrou uma prevalência de 8,3% de consumo 

excessivo, que estava associado ao sexo masculino, à presença de HAS e idades mais 

avançadas. A avaliação do consumo de bebidas alcoólicas em longo prazo, portanto, se faz 

necessária pois pode interferir diretamente na qualidade de vida e saúde dos indivíduos. 

 Com relação à prática regular de atividades físicas, a incorporação desse hábito em 

longo prazo também se torna um grande desafio para pacientes submetidos à CB (138,139) e 

está associada à manutenção da perda de peso, em especial, da massa muscular, densidade 

mineral óssea e melhora da composição corporal, além da prevenção de eventos 

cardiovasculares e recorrência das comorbidades (140–144).  

 A maioria dos estudos sobre a prática de atividades físicas avaliam nos primeiros 

meses após a CB e mostram uma tendência a melhora de seus níveis (145,146). Herring et al. 

(147), em uma revisão sistemática com 50 estudos para avaliar as mudanças na prática de 

atividades físicas antes e após a cirurgia bariátrica, observou um aumento no tempo ativo dos 

indivíduos, porém, uma redução na intensidade dos treinos nos primeiros 6 meses após a CB. 

Observou, ainda, um maior desempenho nas caminhadas após 12 meses de CB e uma melhora 

na função músculo-esquelética entre 3 e 6 meses de pós operatório. Os estudos de pós-

operatório tardio são escassos, porém sinalizam que a prática de exercícios físicos após a 

cirurgia está abaixo do ideal (138,148).   
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2.4.5. Qualidade de vida em saúde 

 A obesidade promove efeitos prejudiciais significativos na saúde física e psicossocial e 

a qualidade de vida (QV) em saúde, portanto, pode ser definida como “a percepção geral do 

paciente sobre o impacto de uma doença (no caso, a obesidade) e seu tratamento nos âmbitos 

físicos, psicológicos e sociais da vida” (149). A perda de peso pós operatória é um grande fator 

que influencia a autopercepção de qualidade de vida em saúde do pacientes submetido à CB 

(150,151).  

Uma das grandes dificuldades na avaliação da qualidade de vida de pacientes 

submetidos à CB é a falta de padronização das ferramentas de uso para relato desses resultados 

psicossociais. Brethauer et al. (53) no intuito de padronizar a utilização desses instrumentos, 

categorizam algumas ferramentas como genéricas, específicas do sistema e da condição e 

específicas da obesidade e apresentam os questionários mais utilizados atualmente:  

Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire (MAQOL) em 21% dos estudos; 36-item 

Short-Form Health Survey (SF-36) em 20%; Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQOL) 

em 9%; o European Quality of Life-5 D (EQ-5 D) em 5% e o Impact of Weight on Quality of 

Life-Lite (IWQOL-Lite) em 4%. Cada um tem suas vantagens e desvantagens tanto na coleta 

dados dos como na análise e apresentação dos resultados e devem ser utilizados considerando 

a individualidade de cada cenário (53).   

Os estudos sobre QV em pacientes submetidos à CB, de um modo geral, mostra  uma 

melhora na QV em todos os domínios quando comparados a indivíduos com obesidade e não 

submetidos à CB (150,152–154). Um estudo comparativo que incluiu pacientes do SUS, sendo 

43 submetidos à CB e 41 na fila de espera para a cirurgia, avaliou a QV de ambos os grupos e 

observou, em todos os domínios, uma melhora (82,2% do grupo operado obteve QV boa e 

muito boa versus 40%, no grupo ainda não operado (155). 
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3. JUSTIFICATIVA 

Considerando que o Brasil é uma referência mundial tanto em número de cirurgias 

bariátricas quanto na presença de especialistas bem preparados para o cuidado do paciente, uma 

análise ampla de resultados terapêuticos de longo prazo de pacientes atendidos pelos sistemas 

público e privado, a partir do seu contexto socioeconômico, é pertinente. Esta abordagem 

poderá contribuir para o conhecimento científico, não apenas em termos da metodologia 

empregada, mas para definição de um protocolo clínico, considerando aspectos mais sensíveis 

que deverão ser observados na assistência desta população.  

 

4. HIPÓTESES 

A hipótese do primeiro artigo (revisão sistemática), uma etapa preliminar desta tese, é 

de que a vulnerabilidade socioeconômica afeta negativamente a perda de peso após a cirurgia 

bariátrica.  

A presente tese tem como hipótese que pacientes submetidos ao BGYR nos serviços 

públicos de saúde do DF apresentem resultados superiores àqueles que realizaram cirurgia no 

serviço privado, onde não há protocolo definido, considerando o fato da LC do sobrepeso e 

obesidade ter sido implantada e publicada no DF  

 

5. OBJETIVOS 

5.1. OBJETIVO GERAL  

Analisar parâmetros de resposta terapêutica tardia em pacientes submetidos ao Bypass 

gástrico em Y-de-Roux do serviço público de saúde (SUS), comparando com os do serviço 

privado (PRI).   

 



 
47 

5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Revisar, sistematicamente, a associação entre parâmetros relacionados ao nível 

socioeconômico (renda, escolaridade, cor/raça, tipo de seguro de saúde) e a perda de peso em 

indivíduos submetidos à CB há, pelo menos, 12 meses; 

- Investigar e resposta terapêutica, em termos de perda ou recorrência de peso, perfil 

bioquímico e de pressão arterial,  controle de excesso de gordura corporal, prevenção de 

obesidade sarcopênica, hábitos de vida e qualidade de vida relacionados à saúde em pacientes 

submetidos ao BGYR há, pelo menos, 5 anos; 

- Comparar a resposta tardia à cirurgia de BGYR de pacientes dos serviços público e privado 

de saúde do DF. 

 

6. MÉTODOS 

A metodologia referente à revisão sistemática segue rigorosamente o protocolo 

PRISMA e está descrita de maneira completa no próprio artigo publicado. Uma vez que a seção 

de métodos do artigo original está resumida em função da limitação de espaço estabelecida pela 

revista, serão apresentados, na presente seção, os métodos relativos ao projeto matriz CINTO 

(Cirurgia e Nutrição no Tratamento da Obesidade) de um modo geral.  

 

6.1. Desenho do Estudo 

O projeto CINTO é um estudo observacional de corte transversal intitulado “Consumo 

Alimentar, hábitos de vida, controle de comorbidades e estado nutricional de pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica”, financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico (CNPQ), com processo de no 408340/2017-7.  
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6.2. Participantes 

Foram convidados a participar do estudo  pacientes adultos, de ambos os sexos, entre 

18 e 65 anos de idade, submetidos à cirurgia de BGYR há pelo menos 5 anos, 

operados/acompanhados na rede pública de saúde ou operados/acompanhados em clínicas 

privadas do DF. O cirurgião chefe das equipes deveria ser filiado à SBCBM e ambos o serviços 

deveriam oferecer assistência multiprofissional pré e pós-operatória com, pelo menos, 

nutricionista e psicólogo na equipe.  

Os dois hospitais credenciados para a realização da cirurgia bariátrica no SUS no 

Distrito Federal desde 2004 e 2008, respectivamente, eram o HUB e HRAN. Foram incluídos 

apenas pacientes submetidos ao BGYR uma vez que esta técnica cirúrgica é a principal técnica 

de escolha nos serviços do Brasil. Foram excluídas gestantes e nutrizes; participantes de 

pesquisas de intervenção relacionadas à alimentação, suplementação e atividades físicas; e 

aqueles pacientes com alguma incapacidade para responder questionário ou realizar exames de 

avaliação. 

Considerando que, nos serviços avaliados, havia uma população de, aproximadamente 

1000 pacientes operados há mais de 5 anos, um erro amostral de 5%, IC de 95% e distribuição 

heterogênea da população, estimou-se a necessidade de, no mínimo, 200 pacientes (100 

pacientes em cada grupo) de forma a garantir poder amostral de 80%. A coleta começou em 

julho de 2019. Diante da pandemia do SARS COVID-19, que determinou o afastamento social 

da população do Distrito Federal, a partir de março de 2020, optou-se por concluir a coleta e 

analisar os dados dos pacientes incluídos até aquele momento (n=123; Figura 5). 

Foram considerados pacientes do serviço público aqueles que operaram na rede privada 

de saúde, mas estavam em acompanhamento clínico na rede pública no momento da coleta de 

dados. Pacientes operados na rede privada e sem acompanhamento no SUS foram considerados 

da rede privada.  
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Figura 5. Fluxograma de participantes do projeto CINTO e amostra final. 
n= número de participantes; SUS= sistema único de saúde 
 
6.3. Protocolo de Estudo 

6.3.1. Sensibilização dos voluntários 

Todos os pacientes presentes nos registros dos hospitais públicos credenciados para 

realizar a cirurgia bariátrica pelo SUS desde 2004 (HUB e HRAN) e que se se enquadraram nos 

critérios de elegibilidade da pesquisa foram convidados a participarem do estudo por meio de 

cartazes, redes sociais, ligações telefônicas e mensagens por aplicativos de conversa para os 

números disponíveis nas fichas cadastrais de ambos os serviços. O mesmo padrão de 

chamamento também foi realizado em clínicas privadas do Distrito Federal. Os participantes 

Convidados a participar da pesquisa 
n=516 

Operados no SUS à  n=295 
Operados na rede privada  à n=221 

Excluídos  
n=389 

Não responderam à  n=316 
Não concordaram em participar  à n=63 

Não atenderam aos critérios à n=9 
Óbito à n=1 

Agendados para a coleta de dados n=127 
Operados no SUS à  n=61 

Operados na rede privada  à n=66 

Faltaram no dia da coleta de dados n=4 
Operados no SUS à  n=1 

Operados na rede privada  à n=3 

Pacientes operados na rede privada e 
usuários do SUS n=18 

Participantes da pesquisa n=123 
Operados no SUS à  n=61 

Operados na rede privada  à n=62 

Amostra final n=123 
Operados e/ou acompanhados no SUS à  n=79 

Operados e/ou acompanhados na rede privada  à n=44 
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que concordavam em participar do projeto foram agendados para a aplicação de questionários 

de coleta de dados antropométricos, inicialmente, no Laboratório de Bioquímica da Nutrição 

localizado no Núcleo de Nutrição da Universidade de Brasília (UnB). 

 

6.3.2. Planejamento da coleta e treinamento dos avaliadores 

A elaboração do questionário, planejamento da logística de coleta de dados, elaboração 

de todos os procedimentos operacionais, orientações para os voluntários e treinamento da 

equipe de pesquisadores para padronização da coleta de dados foi realizada em, 

aproximadamente 6 meses. 

 

6.3.3. Agendamento da coleta 

             Os pacientes que responderam ao chamamento e atenderam aos critérios de 

elegibilidade foram agendados para participar da coleta de dados. No momento do 

agendamento, receberam orientações (verbalmente e por mensagens de texto no celular) sobre 

todas as etapas de coleta de dados (Apêndice B). Além, disso, foram orientados quanto aos 

preparos necessários para a realização dos exames e foi solicitado que levassem, no dia coleta, 

todos os suplementos e medicamentos que estivessem utilizando no momento. Caso fossem 

pacientes do SUS, foi solicitado que levassem o cartão de marcação de consultas para auxiliar 

na coleta de informações referentes às consultas realizadas.  

 

6.3.4. Coleta de dados 

A coleta de dados ocorria no período da manhã e, correspondendo as seguintes etapas: 

- ETAPA 1: Comparecimento ao laboratório de bioquímica da nutrição: os participantes faziam 

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE – Apêndice C); eram 

submetidos à avaliação de peso e estatura; recebiam um voucher para coletarem os exames 
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bioquímicos nas unidades do laboratório parceiro do projeto; era aplicada a primeira parte de 

um questionário específico (Apêndice D); eram aplicados os primeiros recordatórios 

alimentares e da prática de atividades físicas de 24 horas. 

- ETAPA 2:  Comparecimento a uma unidade do laboratório de análises clínicas, mais próxima 

à residência do paciente, para coletada de exames bioquímicos. 

- ETAPA 3: Comparecimento ao laboratório de imagem e exercício da Faculdade de Educação 

Física da UnB para aplicação da segunda parte do questionário específico, realização de testes 

de função física, realização do exame de análise de composição corporal pelo DXA e aferição 

da pressão arterial.   

- ETAPA 4: Ligação telefônica para realização dos recordatórios alimentares e de prática de 

atividades físicas de 24 horas em outros 2 dias não consecutivos.  

A figura 6 mostra o fluxo de coleta do projeto CINTO e, em destaque, estão os dados 

coletados para elaboração do artigo original da presente tese. 
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Figura 6.  Fluxo de coleta do projeto CINTO (Cirurgia e Nutrição no Tratamento da Obesidade) 
com destaque dos dados coletados para o artigo original.  
TCLE: termo de consentimento livre e esclarecido 
 

CHAMAMENTO 
cartazes, redes sociais, ligações e mensagens 

ACEITE RECUSA 

AGENDAMENTO 
Agendamento da data da coleta, envio do 
vídeo com orientações sobre o projeto por 

mensagem e do TCLE para leitura e 
assinatura 

EXCLUSÃO DA AMOSTRA 
Registro dos motivos pelos quais o 

indivíduo se recusou  

COLETA DE DADOS 
LABORATÓRIO DE NUTRIÇÃO 

• Acolhimento 
• Leitura e coleta de assinatura do TCLE 
• Preenchimento da primeira etapa do  questionário 

eletrônico 
• Recordatório de 24 horas alimentar e de atividade 

física 
• Realização do exame de bioimpedância elétrica 
• Realização do exame de calorimetria indireta 
• Orientações e entrega de material para registro de 

suplementos, alimentação e atividade física 
• Entrega de voucher para coleta de exames bioquímicos 
• Entrega de recipiente para coleta de fezes  
• Convite para utilização de acelerômetros e broches de 

exposição solar (subamostra) 

CONVITE PARA USAR 
ACELERÔMETRO E BROCHE 

 

EXCLUSÃO 
DA AMOSTRA  

RECUSA ACEITE 

ENTREGA 
Agendamento 
Orientações de 

uso e entrega dos 
acelerômetros, 
broches e dos 

diários   R24 
HORAS 

2 dias 
diferentes  
(consumo 

alimentar e 
atividade 

fisica)   

Após  
7 dias 

COLETA DE DADOS NA FEF 
• Preenchimento da segunda etapa do questionário 

eletrônico 
• Realização do exame de DXA 
• Aferição da pressão arterial 
• Realização do teste isocinético 
• Realização dos testes de funcionalidade 
• Realização do ultrassom muscular (subamostra) 
• Devolução dos registros e amostras das fezes 

EXPLICAÇÃO DOS 
RESULTADOS  

Momento em grupo com todos os 
voluntários para orientações sobre os 

resultados dos exames realizados 

DEVOLUÇÃO  
dos acelerômetros, 

broches e dos 
diários  
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             Um questionário (Apêndice D) foi desenvolvido e elaborado especificamente para o 

projeto por meio eletrônico foi aplicado por avaliadores devidamente treinados. Possuía dados 

sobre a cirurgia, dados sociodemográficos, clínicos e questões referentes aos hábitos de vida 

em saúde e  qualidade de vida em saúde.  

           Nesta seção, serão descritos apenas os itens do questionário referentes aos dados 

utilizados para o artigo original da presente tese.  

 

 6.3.4.1. Dados cirúrgicos 

               Foram coletados dados como data da cirurgia, tipo de serviço onde foi realizada a 

cirurgia (público ou privado), via cirúrgica (aberta ou videolaparoscopia), e se, no ato cirúrgico, 

foi inserido o anel de contenção de silicone. Os participantes responderam, ainda, sobre dados 

antropométricos pré-operatórios como peso no dia da cirurgia, se houve alguma alteração de 

peso antes da cirurgia, além do menor peso pós-operatório. Esses dados foram utilizados para 

cálculo da perda de peso pré-operatória, IMC pré-operatório e variação de peso pós-operatória 

(menor peso pós operatório – peso no dia da coleta).  

                Os participantes também foram questionados se estavam frequentando o mesmo tipo 

de serviço em que realizaram a cirurgia bariátrica (público ou privado) ou se, no momento da 

coleta, estavam frequentando outro tipo de serviço. 

 

6.3.4.2. Avaliação dos fatores sociodemográficos  

                Durante a entrevista, no questionário eletrônico, foram coletadas informações sobre: 

- Ocupação: o participante deveria responder se exercia alguma atividade remunerada (sim ou 

não). Ao final, classificamos os indivíduos em empregados e não empregados.  

- Renda: o participante deveria responder qual a renda mensal (em reais) da casa em que 

morava, quantas pessoas dormiam na mesma residência que ele. Ao final, dividimos o valor da 
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renda da casa pelo número de habitantes. Para o artigo original, convertemos este valor de reais 

para dólar americano, considerando a taxa de conversão de câmbio de 5 dólares americanos 

para 1 real.  

- Escolaridade: o participante deveria responder até qual série estudou na escola. A partir dos 

dados fornecidos, convertemos essa informação para anos de estudo.  

 

6.3.4.3. Avaliação do perfil bioquímico e de pressão arterial 

Nesta etapa, foram avaliados 3 parâmetros: (1) perfil glicêmico (glicose em jejum, 

hemoglobina glicada), insulinêmico (insulina basal) e lipídico (colesterol total, HDL-c, LDL-c  

e triglicerídios); (2) média da pressão arterial (após 3 aferições) (156); e (3) uso de medicações 

para controle das comorbidades. 

 
6.3.4.3.1. Avaliação bioquímica 

A coleta de sangue foi realizada no laboratório particular, parceiro do projeto de 

pesquisa matriz, e seguiu o protocolo do laboratório. Os exames eram agendados para serem 

realizados no prazo máximo de até 15 dias após a aplicação do questionário. A coleta do sangue 

(plasma e soro) foi realizada com preparo de jejum entre 8 e 12 horas. Foram dosados:  

• Glicose em jejum: pelo ensaio enzimático baseado no método de Slein (157), utilizando 

as enzimas  hexoquinase e glicose-6-fosfato desidrogenase; 

•  Insulina basal: pelo imunoensaio ADVIA Centaur Insulin (158) (tecnologia de 

quimioluminescência direta). 

O  HOMA-IR (homeostatic model assessment of insulin resistance) foi calculado pela 

seguinte equação: insulina basal (µUI/mL) x [glicose em jejum (mg/dL)] x 0,0555/ 22,5. 

 

• Hemoglobina glicada: pelo imunoensaio de inibição turbimétrica TINIA), método com 

TTAB (brometo de tetradeciltrimetilamônio) (159) 
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• Colesterol total: método esterase/oxidase 

• HDL-c (high-density lipoprotein cholesterol): método enzimático-calorimétrico 

• LDL-c (low-density lipoprotein cholesterol): método de ensaio da catálase 

• Triglicerídeos: método peroxidase. 

 
6.3.4.3.2. Avaliação da pressão arterial  

A pressão arterial sistólica e diastólica foi aferida segundo as atuais orientações da 

American Heart Association (160), atualizadas por Muntner et al.(161). Foi utilizado o aparelho 

oscilométrico Omron® 705IT, modelo validado para adultos. Os participantes foram instruídos 

para evitar drogas ou alimentos estimulantes e a ficarem sentados, com as costas e braços 

apoiados e pés no chão por no mínimo 5 minutos. A aferição foi realizada no braço esquerdo e, 

após 1 minuto, no braço direito. Após 1 minuto, foi aferida a pressão novamente no braço que 

apresentou maior valor. A pressão arterial considerada, foi, portanto, a média dos valores do 

braço do qual se obteve duas aferições. 

 
6.3.4.4. Uso de medicamentos para controle de comorbidades 

                 Foi solicitado aos participantes que relatassem se utilizavam ou não medicamentos 

para controle da obesidade, DM2, dislipidemia ou hipertensão arterial em dois momentos: antes 

da cirurgia e naquele momento da coleta de dados.  

 

6.3.4.5. Avaliação dos hábitos de vida relacionados à saúde  

             Os hábitos de vida relacionados à saúde foram avaliados segundo a qualidade da dieta, 

o nível de atividade física, o consumo de álcool e o uso de suplementos nutricionais. 

6.3.4.5.1. Avaliação da qualidade da dieta  

 A qualidade da dieta foi avaliada com base no consumo de alimentos in natura/não 

processados, processados e ultraprocessados. Foram aplicados três recordatórios alimentares de 
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24 horas (R24h) (Apêndice E) em dias não consecutivos e em diferentes dias da semana, sendo 

o primeiro presencial e os seguintes por telefone. Todos os R24h foram aplicados usando o 

método de passagem múltipla (162). Por meio do R24h, foram identificados todos os alimentos, 

preparações, bebidas, consumo de água e suplementos consumidos no dia anterior à entrevista, 

com suas respectivas quantidades. Também foram questionados o modo de preparo e os 

ingredientes, no caso das preparações, e a marca, no caso dos alimentos ultraprocessados. Os 

alimentos, preparações e bebidas informados nos recolhimentos foram categorizados em três 

grupos, de acordo com o sistema NOVA proposto por Monteiro et al.(119) que classifica todos 

os alimentos e produtos alimentícios em quatro grupos de acordo com a extensão e a finalidade 

do processamento industrial a que foram submetidos. O grupo 1 é constituído de alimentos não 

processados (alimentos in natura e minimamente processados, alterados por processos 

industriais como remoção de partes não comestíveis ou indesejadas, secagem, trituração, 

moagem, fracionamento, torrefação, fervura, pasteurização, refrigeração, congelamento, 

colocação em recipientes, vácuo embalagem ou fermentação não alcoólica). O grupo 2 é 

formado por ingredientes culinários processados, criados por processos industriais como 

prensagem, centrifugação, refino, extração ou mineração, e sua utilização é na preparação, 

tempero e cozimento de alimentos do grupo 1 (por exemplo, óleos e gorduras, açúcar e sal). O 

grupo 3 é de produtos industriais elaborados com adição de sal, açúcar ou outra substância por 

meio de métodos de preservação como enlatamento e envase e, no caso de pães e queijos, por 

meio de fermentação não alcoólica. O grupo 4 é de alimentos ultraprocessados (formulações 

industriais feitas total ou majoritariamente de substâncias extraídas de alimentos, derivadas de 

constituintes de alimentos sintetizados em laboratório a partir de matérias-primas. Para análise 

da qualidade da dieta foram considerados os grupos 1, 3 e 4. As quantidades consumidas por 

cada grupo foram descritas em gramas e, a seguir, calculou-se a quantidade consumida em 

gramas de alimento por 1000 Kcal de energia consumida/dia. 
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6.3.4.5.2. Avaliação da prática de atividades físicas 

            Durante a entrevista presencial,  aplicou-se o recordatório 24 horas de atividade física 

(R24hAF) e, por telefone, em 3 dias não consecutivos (Apêndice F). Os participantes da 

pesquisa deveriam relatar todas as atividades realizadas no último dia e as respectivas 

intensidades de cada uma na escala de tempo de uma em uma hora (163). Após o relato, as 

atividades foram transformadas em equivalente metabólico de tarefa (MET), conforme o 

Compendium de Atividades Físicas (164) e obteve-se, por fim, o MET total diário e os METs 

das atividades leves, moderadas e vigorosas do dia. Para classificação do nível de atividade 

física, dividiu-se o MET total diário por 24 (MET/hora) segundo os seguintes critérios do 

Institute of Medicine (165): 

               

 

 

 

              

            Para as análises, foram consideradas duas classes, segundo nível de atividade física: 

inativos ou insuficientemente ativos (MET/hora  ³1,0 e <1,6) e ativos ou muito ativos 

(MET/hora  ³1,6 e <2,5). 

Inativo: ³1,0 e <1,4 

Insuficientemente ativo: ³1,4 e <1,6 

Ativo: ³1,6 e <1,9 

Muito ativo: ³1,9 e <2,5 
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6.3.4.5.3. Uso de bebidas alcoólicas 

  Para investigação do uso de bebidas alcóolicas foi inserido no questionário o Alcohol 

Use Disorders Identification Test (AUDIT) (Apêndice D), versão português de Lima et al. 

(166). O teste apresenta 10 questões com três domínios teóricos: a frequência do consumo de 

álcool; a dependência do consumo de álcool; e as consequências negativas do consumo de 

álcool. Os participantes devem responder sobre os últimos 12 meses. Para o cálculo da 

pontuação total, somam-se os valores referentes a cada resposta, sendo 40 a pontuação máxima 

da escala. A soma de oito (8) ou mais pontos indica uso excessivo de bebida alcoólica, com alto 

risco para a saúde (167). 

 
6.3.4.5.4. Uso de suplementos nutricionais 

               Os  participantes deveriam responder se, no momento da coleta de dados, estavam 

utilizando os seguintes suplementos relacionados à prescrição padrão de longo prazo para um 

paciente submetido à cirurgia bariátrica: polivitamínico e polimineral, proteína, vitamina D e 

vitamina B12. 

 
6.3.4.6. Avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde  

Para avaliar a qualidade de vida foi utilizado o European Quality of Life 5 Dimensions 

3 Level Version (EQ-5D-3L) (Apêndice D), instrumento autoaplicável desenvolvido pelo 

EuroQol em 1990 e composto por um sistema descritivo que engloba cinco dimensões 

(mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/desconforto e ansiedade/depressão) 

com três níveis em cada (sem problemas, problemas moderados e problemas extremos ou 

graves). O estado de saúde é definido pela combinação de um nível de cada uma das cinco 

dimensões, representadas por um número de cinco dígitos. Assim, o sistema EQ-5D-3L define 

243 possíveis estados de saúde que variam de 11111 (sem problemas em nenhuma das 

dimensões) até 33333 (problemas graves em todas as dimensões). Para cada questão são 
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atribuídos pesos diferentes, de acordo com cada país utilizado devido as diferenças de 

percepção regional a respeito de cada pergunta (168).  

 O EQ-5D-3L foi validado na população brasileira e os valores de utilidade obtidos 

por meio da técnica de time trade off pelo grupo QALY Brasil foram adotados para representar 

as preferências únicas de saúde da população brasileira, variando de 1 a -0,17625(169) Além 

das questões sobre cada domínio EQ-5D-3L possui uma escala visual análoga (EQ-VAS) em 

que os participantes avaliam seu próprio estado de saúde atual em uma escala de 0 a 100 (0, 

representando a pior e 100, a melhor saúde imaginável). 

 

6.3.4.7. Avaliação antropométrica 

                   Para avaliação do estado nutricional dos participantes foram realizadas medidas 

antropométricas de estatura (m) e massa corporal (kg).  

- Massa Corporal: Foi utilizado a balança do aparelho de bioimpedância elétrica 

multifrequencial InBody 720, que possui capacidade de 250kg e precisão de 100g. Todos os 

participantes foram pesados sem os sapatos e com roupas leves. O peso ideal será calculado a 

partir do IMC igual a 25 Kg/m2. 

- Estatura: Foi utilizado o estadiômetro Sanny portátil de 200cm e precisão 0,5cm. Os 

participantes foram colocados em pé e descalços sobre a plataforma da balança, de costas para 

o marcador, com os calcanhares juntos, costas retas e os braços estendidos ao lado do corpo, a 

leitura foi feita na marcação mais próxima quando a haste horizontal da barra vertical da escala 

de estatura encostar-se à cabeça. 

- Cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC): Definido como o peso atual do indivíduo 

dividido pela sua estatura ao quadrado. A classificação do estado nutricional pelo IMC foi 

realizada utilizando os cortes propostos pela Organização Mundial de Saúde (OMS) (4). 

O percentual da perda de peso total (%PPT) foi calculado da seguinte forma:  
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%PPT = (peso pré-operatório – peso atual) x 100 peso atual 

O percentual de perda do excesso de peso (%PEP) foi calculado utilizando o IMC de 25 

kg/m2 para estimar o peso ideal de acordo com a seguinte equação:  

%PEP = (peso pré-operatório – peso atual) x 100 peso pré-operatório – peso ideal 

A recorrência de peso foi calculada com base no peso nadir (menor peso pós-operatório) 

e foi considerada relevante quando maior que 10% (170).   

% recorrência de peso = (Peso mínimo x 100) – 100 Peso atual 

Foram considerados respondedores aqueles que apresentaram:  %PEP ≥ 50% e IMC > 

35 kg/m2 para indivíduos com IMC pré-operatório < 50 kg/m2, e %PEP ≥ 50% e IMC < 40 

kg/m2 para indivíduos com IMC pré-operatório de ≥ 50 kg/m2(171).  

6.3.4.8. Avaliação da composição corporal 

A massa magra apendicular (soma da massa magra dos braços e pernas) ou massa 

muscular, foi mensurada por DXA. Utilizou-se o aparelho de DXA utilizado foi o DPX-IQ®, 

GE Lunar, Madison, WI, EUA, capacidade para até 140kg. A avaliação foi realizada com os 

participantes usando roupas leves e descalços, sem necessidade de uma preparação especial pré-

teste. Os participantes foram posicionados em decúbito dorsal, centralizados sobre a mesa 

avaliadora, com os braços posicionados ao longo do corpo (levemente afastados do tronco), 

pernas estendidas e próximas uma da outra com o auxílio de uma fita de velcro. Este exame 

expõe o participante a uma quantidade mínima de radiação, a qual é considerada segura, e 

possui duração total aproximada entre 20 e 25 minutos. O teste consiste na emissão de raios-x 

em duas frequências de intensidades diferentes que, ao passarem pelos tecidos corporais, 

separam-se por diferentes capacidades de atenuação. Foram extraídos do relatório do 

equipamento os valores de massa gorda, percentual de massa gorda e massa magra apendicular. 
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Os parâmetros de massa muscular foram ajustados pela altura ao quadrado e/ou percentual de 

peso.  

6.3.4.9. Avaliação da Função Física 

Para avaliação da função física foi aplicado o teste de sentar e levantar (TSL) no 

Laboratório de Imagem e Exercício da Faculdade de Educação Física da UnB, conduzido de 

acordo com o protocolo proposto por Rikli e Jones (172) e utilizado para elaboração do artigo 

original. Os voluntários foram orientados a comparecerem ao laboratório alimentados e a 

utilizarem seus medicamentos e suplementos normalmente antes da realização dos testes.  Foi 

respeitado um período pós-prandial de 2 horas para a o início do teste, iniciado com exercícios 

globais de aquecimento, com 5 minutos de duração. Todos os pacientes foram previamente 

orientados para o uso de vestimenta adequada para a realização de atividades físicas (blusa de 

algodão, calça de malha ou bermuda de algodão, tênis ou sapatilha de sola de borracha com 

meias confortáveis).  

No TSL, em uma cadeira padrão de 45 centímetros de altura, com os pés apoiados no 

chão e os braços cruzados no peito (a fim de evitar movimentos compensatórios), os 

participantes eram instruídos a se levantarem e sentarem completamente o maior número de 

vezes possível durante 30 segundos. Os pontos de corte para baixa função física utilizados 

foram propostos por Fulanetto et al(173):  

Quadro 1. Pontos de corte para diagnóstico de baixa função física. 
 

 

 

 

 
Fonte: Furnaletto et al., 2022(173) 

Homens:  
20-29 anos: < 14 rep 
30-39   anos:  < 14 rep 
40- 49  anos : <13 rep 
50-59  anos : <13 rep 
60-69  anos : <13 rep 

Mulheres:  
20-29  anos : < 15 rep 
30-39  anos : < 13 rep 
40- 49  anos : <13 rep 
50-59  anos : <11 rep 
60-69  anos : <11 rep 
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6.3.4.10. Diagnóstico de Obesidade Sarcopênica 

Para definição da OS, foi utilizado o consenso da ESPEN/EASO (56), estabelecido 

especificamente para o diagnóstico de OS. A obesidade foi classificada pelo excesso de massa 

gorda percentual de acordo com a idade e sexo (Quadro 2).  

Quadro 2. Pontos de corte para classificação de obesidade segundo excesso de massa gorda. 
 Sexo feminino Sexo masculino 
20 a 39 anos  > 39% > 26% 
40 a 59 anos  > 41% > 29% 
60 a 79 anos  > 43% > 31% 

         Fonte: Gallagher et al., 2000 (174) 

A OS foi diagnosticada usando qualquer uma das combinações dos requisitos 

específicos dentro do critério diagnóstico (massa muscular e função física). Os critérios 

diagnósticos foram adaptados utilizando os pontos de corte desenvolvido para a população 

brasileira, conforme quadro 3 abaixo.  

Quadro 3. Classificação e pontos de corte de obesidade sarcopênica / sarcopenia segundo o 
consenso EASO/ESPEN, 2022(99) 

Estágio 1 
Baixa massa muscular + baixa função física  
Baixa Massa Muscular  
(DXA: Baixa MMA/peso X 100) (175) 

Baixa função física  
(Teste de sentar e levantar)(173) 

Homens: <28,27% 
 

Mulheres: <23,47% 

 

Homens:  
20-29 anos: < 14 rep 
30-39  anos: < 14 rep 
40- 49 anos: <13 rep 
50-59 anos: <13 rep 
60-69 anos: <13 rep 

Mulheres:  
20-29 anos: < 15 rep 
30-39 anos: < 13 rep 
40- 49 anos: <13 rep 
50-59 anos: <11 rep 
60-69 anos: <11 rep 

Os pontos de corte foram adaptados para a população do estudo. DXA: absorciometria de raios-x de dupla energia; IMC: índice de massa 
corporal; kg: quilogramas; m: metros; MMA: massa magra appendicular; rep: repetições. 

 
 

6.4. Proposta de Modelo Teórico  

De acordo com os pressupostos teóricos descritos na introdução deste projeto e 

considerando os objetivos deste estudo, definiu-se como variável de exposição o tipo de serviço 

de saúde no qual os pacientes foram operados  e/ou estavam sendo acompanhados (público ou 

privado). Como variável de desfecho, considerou-se a resposta ao tratamento cirúrgico. Seis 
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marcadores foram considerados para avaliar a resposta à CB: Perda de peso ou recorrência do 

peso, presença de comorbidades,  presença de excesso de gordura corporal, presença de 

obesidade sarcopênica, hábitos de vida e qualidade de vida relacionados à saúde. 

Foi criada uma variável latente denominada nível socioeconômico (NSE) utilizando a 

escolaridade (em anos de estudo), a renda per capita (em dólares) e a ocupação (estar ou não 

empregado) como possíveis variáveis confundidoras. Além disso, foram consideradas como 

confundidoras, também, as covariáveis idade, sexo, via cirúrgica, presença de anel de 

contenção, tempo de cirurgia, o fato de ter realizado alguma cirurgia plástica pós CB, o fato de 

ter engravidado após a CB e o IMC pré-operatório. A figura 7 ilustra o modelo teórico. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Modelo teórico para definição da lacuna de pesquisa e variáveis para escolha do 
método de análise estatística. Os hábitos de vida incluem o uso de suplementos nutricionais 
prescritos, nível de atividade física,  qualidade da dieta e consumo de álcool. Nível 
socioeconômico (NSE) é uma variável latente derivada da escolaridade, renda per capita e 
ocupação.   
 
 

6.5. Análise estatística 

 Para a elaboração do artigo original, utilizou-se uma variável latente (NSE) que 

considerou o efeito combinado das variáveis socioeconômicas. Para isso, foi realizada uma 

análise de componentes principais (ACP). A ACP permite identificar as variáveis que se 

destacam em conjuntos maiores e menores para uso em uma posterior análise multivariada 

(176). A NSE foi validada por meio de análise exploratória. O índice de Kaiser-Meyer-Olkin 

VARIÁVEIS DE 
EXPOSIÇÃO 

Tipo de serviço de saúde 
(Público/privado) 

VARIÁVEIS DE DESFECHO 
(RESPOSTA AO TRATAMENTO 

CIRÚRGICO) 
(perda de peso/recorrência de peso; 

presença de excesso de gordura corporal, 
obesidade sarcopênica, comorbidades; 
hábitos de vida; e qualidade de vida 

relacionada à saúde) 
 

COVARIÁVEIS 
Idade 
Sexo 

Via cirúrgica 
Presença de anel de contenção 

Tempo de cirurgia 
Cirurgia plástica após a CB 

Gestação após a CB 
Nível sócioeconômico - NSE  

(variável latente) 
Preoperative body mass index 
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(KMO) foi calculado para mostrar a adequação da análise fatorial, sendo considerados 

aceitáveis, valores entre 0,5 e 1,0. Uma carga fatorial maior que 0,3 e valor de p < 0,05 foram 

considerados para indicar que a correlação entre a variável observada e o construtor é 

moderadamente alta. Na análise exploratória, formou-se um componente principal, 

contribuindo com 58,8% da variância das informações totais. O índice KMO foi de 0,597, 

indicando valor satisfatório, e o teste de Barlett apresentou p-valor < 0,001. O NSE é 

proveniente das variáveis “escolaridade” (carga fatorial=0,843), “renda per capita” (carga 

fatorial=0,800) e “ocupação” (carga fatorial=0,639). Essa variável foi categorizada em três 

grupos (G1, 2 e 3) de acordo com o ponto de corte do tercil. 

 A associação entre as covariáveis do estudo segundo o tipo de serviço (SUS/PRI) foi 

avaliada por meio do teste t de Student para comparação de médias e teste qui-quadrado de 

Pearson/exato de Fisher para comparação de proporções. As covariáveis que apresentaram 

associações estatisticamente significativas foram utilizadas como ajustes na análise para avaliar 

a associação entre o tipo de serviço e as variáveis de desfecho (resposta ao tratamento 

cirúrgico). 

 Para comparar as variáveis quantitativas de acordo com o tipo de serviço, foi utilizada 

uma análise de covariância (ANCOVA) ajustada por idade, IMC pré-operatório, NSE e tempo 

pós-operatório. Para comparar as variáveis categóricas (variáveis dependentes) de acordo com 

o tipo de serviço (categoria de referência do SUS/PRI), foram utilizadas as análises de regressão 

logística binária e multinomial, ajustadas por idade, IMC pré-operatório, NSE e tempo pós-

operatório, exceto a variável “Indivíduos respondedores ao tratamento cirúrgico”, que não foi 

ajustado pelo IMC pré-operatório. O odds ratio (OR) com um intervalo de confiança de 95% 

(95% IC) foi usado como medida de efeito. 
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6.6. Aspectos éticos 

O projeto de pesquisa matriz foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

UnB e aprovado sob parecer 2.870.735 (CAAE:90759618700000030 – Anexo 1) e, também foi 

submetido ao CEP da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde (FEPECS/SES-

DF) e aprovado sob parecer  3.755.442 (CAAE: 90759618.7.3001.5553 – Anexo 2). Os 

participantes foram esclarecidos sobre a pesquisa, os objetivos do estudo e os procedimentos 

que serão adotados. Após plena concordância, assinavam o TCLE (Apêndice D), conforme 

resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 
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ABSTRACT 

The effect of socioeconomic status (SES) on weight loss after bariatric surgery (BS) 

remains unclear. This systematic review and meta-analysis aimed to investigate the association 

between SES and weight loss at least 12 months after BS. This study included 53 observational 

studies (retrieved from databases in October 2021 and updated in February 2022) involving 

adults who underwent any type of BS; SES data and data regarding outcomes of weight loss 

were also retrieved. Our results revealed that white individuals had a higher percentage of 

excess weight loss than blacks (95% confidence interval [CI]: 3.25–10.99, heterogeneity index 

[I²] = 44.87% and 95% CI: 8.08–13.59, I²=0%, respectively; both p<0.01) after 12 and 24 

months of BS. In conclusion, only race/ethnicity was associated with weight loss after BS. 

Key Points 

● There is an urgent need to standardize weight loss variables in bariatric surgery. 

● Equity in permanent access to health systems may reflect better surgical outcomes. 

● Black individuals showed less weight loss at 12–24 months after bariatric surgery. 

 

INTRODUCTION  

Bariatric surgery (BS), combined with a healthy lifestyle, is considered the most 

effective procedure for controlling weight-associated comorbidities in severe obesity [1]. 

Although weight loss (WL) is the most frequently used marker in clinical practice, there is still 

no consensus on the best criteria to consider while determining prognosis after surgical 

treatment. Many studies have shown excellent results in the medium- and long-term after 

surgery for WL [2–6]; however, other studies have indicated that approximately 20%–25% of 

patients struggle with insufficient WL [7] and some patients regain weight 2 years after surgery 

[8–10]. 
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Postoperative WL and its maintenance are related to several factors, including age [11–

13], sex [12], preoperative body mass index (BMI) / body composition [11,14,15], number of 

pre- and post-operative appointments with the multidisciplinary team [16–18], time after 

surgery [12], healthy lifestyle habits [19,20], and type of surgery [13]. Additionally, 

socioeconomic factors, such as educational and income levels [21], ethnicity and racial 

disparities [22–24], and health insurance type [25] also influence the magnitude of WL after 

BS. However, the level of evidence from these studies remains unclear, especially considering 

the impact of the markers analyzed separately and the confounding factors in treatment 

outcomes [26,27]. 

Since BS is a treatment option in various countries for people of different 

socioeconomic statuses (SES), races, and ethnicities, it is important to understand the degree of 

risk of or vulnerability to the social determinants of this type of treatment. A recent systematic 

review investigated the racial disparities, not on WL, but in postoperative adverse events and 

found increased 30-day morbidity, mortality, and length of stay in black patients[28]. Thus, 

systematization specifically related to WL would contribute to the screening and follow-up of 

patients from the preoperative period and to the monitoring of WL and prevention of obesity 

recurrence. Therefore, this systematic review and meta-analysis aimed to investigate the 

association between SES and weight loss at least 12 months after BS.  

 

METHODS 

Protocol and Registration 

This systematic review was conducted based on the Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) protocol [29]. The study protocol was 

registered in the International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO) (no. 

CRD42020150681). 
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Research Question 

 The research question was elaborated using the Population, Exposure, and Comparison 

Outcome (PECO) strategy, as recommended by the PRISMA protocol [29,30], as follows: “Do 

socioeconomic factors influence weight loss 12 months after bariatric surgery?” 

 

Eligibility Criteria  

Inclusion Criteria  

This review included observational studies involving adults who underwent any type of 

BS. Studies relating WL outcomes after surgery to socioeconomic data, such as level of 

education, occupation, employment status, income, ethnicity/race, health insurance, and any 

other scale of assessing SES, were included. To reduce publication and retrieval bias, the search 

was not restricted by language or publication date and status.  

 

Exclusion Criteria 

 The exclusion criteria were as follows: individuals aged <18 or >65 years; procedures 

for WL other than BS; self-reported WL; socioeconomic data that had not been obtained 

through direct interview; follow-up period <12 months; reviews, letters, conference abstract, 

personal opinions, books, cross-checking information, case reports, and qualitative studies; and 

studies with required data being unavailable, even after several attempts to contact the authors 

by email.  

 

Information Sources and Search Strategies 

The search strategy was developed in accordance with the criteria established by the 

Peer Review of Electronic Search Strategies (PRESS) checklist [31]. Subsequently, two 
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researchers with expertise in systematic review evaluated and contributed to its adequacy. The 

following databases were searched: PubMed, Embase, Lilacs, Scopus, and Web of Science. The 

gray literature was also partially searched using ProQuest Dissertations & Theses Global and 

Google Scholar (limited to the first 200 most relevant articles). The search was conducted on 

October 25, 2021, and updated on February 28, 2022. Additionally, manual searches were 

performed using selected articles in the reference lists. The details of the search terms used in 

each database are described in Table S1. To eliminate duplicate references and screening, the 

Rayyan app was used [32]. 

 

Study Selection  

Two authors (M.S.M.A. and L.C.L.B.) independently selected the studies to be included 

in two phases. The first phase comprised screening of the articles by their titles and abstracts. 

The second phase involved reading the remaining articles in full and selecting eligible ones for 

review. The included articles were analyzed by the two authors. 

 

Data Collection 

Data were extracted by one author (M.S.M.A.), and all information was cross-checked 

by a second author (L.C.L.B.). We considered WL data obtained 12 months after surgery, and 

the following information was collected from all selected studies: authors, publication year, 

country of the study, aim of the study, type of surgery, intervals of follow-up/postoperative 

period of evaluation, sample size, sex, age, exposure, outcomes, and socioeconomic variables 

associated with successful surgery. When a study presented insufficient data, all study authors 

were contacted by email, at least twice. 
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Methodological Quality in Individual Studies  

The quality of the methodology of each included study was assessed using the 

Newcastle–Ottawa Quality Assessment Scale (NOQAS) [33]. Two authors independently 

assessed the quality of each study. The NOQAS grades studies in three domains as follows: 

study group selection, study group comparability, and the assessment of either the outcome or 

exposure of interest. A maximum of nine points can be awarded, and studies with three or four 

points in the selection domain, one or two points in the comparability domain, and two or three 

points in the outcome/exposure domain were considered of good quality. Those with two stars 

in the selection domain, one or two stars in the comparability domain, and two or three stars in 

the outcome/exposure domain were considered of fair quality. Poor-quality studies were those 

with no or one star in the selection domain, no star in the comparability domain, and no or one 

star in the outcome/exposure domain [33]. 

 

Certainty of Evidence 

The certainty of the evidence for studies was evaluated by the Grading of 

Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE) guidelines [34], based 

on an explicit question, including the specifications of all important and critical outcomes. 

According to the methodological design used, initial certainty was defined and then analyzed 

according to different domains (risk of bias, inconsistency, indirectness, imprecision, and 

publication bias). Finally, the evidence was summarized considering its certainty and the 

strength of the recommendations that the studies indicated. 

 

Data Synthesis 

The main outcome was WL after BS, as shown in different ways as the total WL (TWL), 

percentage of total WL (%TWL), percentage of excess WL (%EWL), percentage of excess 
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BMI loss (%EBMIL), percentage of sample with successful WL or weight gain, and BMI 

change. 

Data were analyzed using the STATA® program version 17 (Stata Corp LLC, College 

Station, TX, USA; serial number: 301706385466). Data were analyzed using the STATA® 

program version 17 (Stata Corp LLC, College Station, TX, USA), serial number: 

301706385466. 

The degree of statistical heterogeneity of the studies was evaluated using the 

heterogeneity index (I2), applying the following cut-off points: 0%–40% (not very important), 

30%–60% (moderate), 50%–90% (substantial), and 75%–100% (considerable). Standardized 

and unstandardized mean differences and beta coefficients were used for the meta-analysis of 

evaluated outcomes. To estimate statistical significance, 95% confidence intervals were 

calculated. The random-effects model was used through the restricted maximum likelihood, 

Hedges estimator, and DerSimonian–Laird method. Sensitivity analysis was conducted to 

estimate the effect of heterogeneity on the outcome of the meta-analysis. 

 

RESULTS 

Literature Search  

A total of 8,963 records were obtained from the database search. After eliminating 

duplicates, 4,693 records were screened through their titles and abstracts; 104 articles were 

selected for full-text reading, of which 64 were excluded from the analysis (Table S2). Thirteen 

additional records were identified from the manual search of the reference list of the fully read 

articles. Fifty-three original articles were included for qualitative synthesis as described in the 

study flowchart (Figure 1) and 21 were included for quantitative synthesis (meta-analysis). The 

summary of the characteristics and results of individual studies is presented in Table 1. 
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Figure 1 - Flowchart of the search and selection process of studies. 
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Table 1- Summary of characteristics of the included studies and socioeconomic variables associated with weight loss after bariatric surgery in 
order of year of publication (n=53).  

Author/Year/ 
Country/ 
Study Design 

Aim of study/Type of Surgery 

Intervals of 
follow up/ 
postoperative 
period of 
evaluation* 

Sample size/ 
Sex/ 
Age 
 (years old) 

Exposure 
variables 

Outcome 
variables 

Socioeconomic 
variables 
associated 
with weight 
loss after 
surgery 

MARTIN et al.,1991/ 
USA/ 
Prospective Cohort 

To determine how various 
demographics affect RYGB 
weight loss associated with 
obesity based on the type of 
health care system 

12, 18, 24, 36 
and 48 
months 

100 
M=10; F=90 
Public= 37 ± 8.2; 
Private= 38.5 ±8  

Insurance type TWL (kg) 
% EWL 

None 

CAPELLA & 
CAPELLA, 1993/ 
USA/ 
Prospective Cohort 

To compare weight loss among 
ethnicity following VBG and 
VBG-RGB 

≥12 months 
682 
M= N/A; F=N/A 
37 

Race/Ethnicity %EWL Race/Ethnicity 

DURKIN et al, 1999/ 
USA/ 
Retrospective Cohort 

To determine if funding status 
is a predictor of outcome in 
patients undergoing VBG 
based on the type of insurance 

12, 24 months 

131 
M=20; F=111 
Insured= 41± 9 
Medicare= 36 ± 8 
Medicaid= 43 ± 10 
 

Insurance type %BMI 
change 
%EWL 

None 

DEMARIA et al, 
2001/ 
USA/ 
Prospective 
Cohort 

To report the results from one 
of the eight original U.S. 
centers performing adjustable 
gastric banding (AGB) based 
on the race/ethnicity. 

12,24,36 
months 

37 
M=34; F= 34 
38.9 ± 8.9 years 

Race/Ethnicity %EWL Race/Ethnicity 
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BUFFINGTON et al, 
2006/ 
USA/ 
Prospective Cohort 

To determine the effects of 
RYGB on changes in body 
weight, excess weight loss and 
body composition in weight-
matched groups of African-
American and Caucasian 
women. 

12 months 

74 
M=0; F=153 
African-
American=43.0 ± 
2.2; 
Caucasian= 45.0 ± 
1.5 

Race/Ethnicity % TWL 
% EWL 
BMI 
change 
(kg/m2) 
 

Race/Ethnicity 

ANDERSON et al, 
2007/ 
USA/ 
Retrospective Cohort 

To describe differences in 
weight loss, dietary intake, and 
cardiovascular risk factors 
between white and African-
American patients after RYGB. 

12 months 

50 
M=13; F=37 
African American=  
43 ± 10 
White=  
43 ± 10 

Race/Ethnicity BMI 
change 
(kg/m2) 
%WL 

Race/Ethnicity 

CARLIN et al, 2008/ 
USA/ 
Retrospective 
Cohort 

To evaluate the potential role 
of Vitamin D nutritional status 
on the rate of resolution of 
hypertension in patients 
undergoing RYGBP. 

12 months 

196 
M=23; F=173 
Caucasian=132 
African 
American=56 
Other=8 

Race/Ethnicity %EWL None 

ALEXANDER et al, 
2008/ 
USA/ 
Retrospective 
Cohort 

To analyze outcomes in OGB 
and BSG patients with the 
lowest socioeconomic status 
based on the type of insurance 

12 months 

830 
M= 149; F =681 
Medicaid= 42.1; 
Medicare= 53.2; 
Comercial: 44.0  

Insurance type % EBMIL None 

GUAJARDO-
SALINAS et al, 2008/ 
USA/ 
Retrospective 

To compare the rate of weight 
loss, effectiveness of RYGB, 
and variables influencing 
success after the operation in 

12 months  

75 
Caucasian=26 
Hipanic=49; 
46.3 (30-61)  

Race/Ethnicity %BMI 
change 
%EWL 

None 
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Cohort two different ethnic 
populations: the Hispano-
American and the Caucasian 
population. 

HARVIN et al, 2008/ 
USA/ 
Retrospective 
Cohort 

To determine predictors of 
long-term weight loss after 
RYGB surgery. 

24 months  

111 
M=17; F=94 
44 (18–68) 
 

Race/Ethnicity %TWL Race/Ethnicity 

MELTON et al, 2008/ 
USA/ 
Prospective Cohort 

To delineate factors associated 
with poor weight loss outcomes 
and postoperative comorbidity 
resolution after RYGB 

12 months 
495 
M=91; F=404 
42 (19-66) 

Insurance type 
Race 

% of the 
sample 
with 
suboptimal 
(<40% 
%EWL)  
and 
successful 
(≥40% 
%EWL) 
weight 
loss.  

None 

AKKARY et al, 2009/ 
USA/ 
Prospective Cohort 

To examine several 
components of the 
socioeconomic status and its 
relationship to weight loss 1 
year after RYGB 

12 months 
309 
M=58; F=251 
41.7 ± 0.6 

Income level  
Insurance type 

TWL (lbs) 
BMI 
change 
(kg/m2) 

None 

COLEMAN & 
KAREN, 2010/ 
USA/ 

To evaluate if demographic 
factors, psychological and 
physical health before surgery, 

≥12 months 
 

110 
M=15; F=95 
44.4 ± 10.6 

Race/Ethnicity 
Hollingshead 
four-factor 

% of the 
sample 
with 

None 
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Retrospective 
Cohort 

behavioral compliance, differed 
between patients with 
successful and unsuccessful 
weight loss after RYGB 

index of social 
status** 

successful 
WL 
(stratified 
by four 
criteria: 
BMI<30 
kg/m2 
BMI<35 
kg/m2 
EWL 
≥70% 
EWL 
≥50%) 

KASZA et al, 2011/ 
USA/ 
Prospective Cohort 

To review the initial 
consecutive AGB experience at 
an urban academic center in 
terms of complications, 
reoperative rate, EWL, and 
comorbidities. 

6,12,18,24 
months  

144 
M=14; F=130 
43 years ± 11 years. 

Race/Ethnicity %EWL 
BMI 

Race/Ethnicity  

BAYHAM et al, 
2012/ 
USA/ 
Retrospective 
Cohort 
 

To compare weight loss, 
payment methods, and early 
postoperative complications 
between black and white 
females after RYGB and SG. 

12, 18 and 24  
months 

874 
M=0; F=874 
RYGB: 
White females:  
40.2 ± 10.9 
Black females: 37.9 
± 9.5 
 
SG: 
White females: 
44.1 ± 11.2 

Race/Ethnicity %TWL Race/Ethnicity  
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Black females: 39.9 
± 10.2 

BASTOS et al, 2013/ 
BRAZIL/ 
Prospective Cohort 

To identify determinants of 
weight regain after RYGB ≥24 months 

64 
M=7; F=57 
41.76 ± 7.93 

Income level % of the 
sample 
with 
weight 
regain 

None 

KHORGAMI et al, 
2014/ 
USA/ 
Retrospective 
Cohort 

To compare weight loss after 
RYGB and AGB by ethnic 
group 

12, 24 months 
3268 
M=788; F=2480 
41.7 ± 12.6 

Race/Ethnicity %EWL 
BMI 
change 
(Kg/m2) 

Race/Ethnicity 

LIMBACH et al, 
2014/ 
USA/ 
Retrospective 
Cohort 

To identify modifiable and 
non-modifiable factors that 
predict racial variance in 
RYGB weight loss outcomes 

12 months 
415 
M=99; F=316 
47.38 ± 10.54 

Educational 
level 
Insurance type 
Race/Ethnicity 

%EWL Race/Ethnicity 

WALI et al, 2014/ 
UK/ 
Retrospective 
Cohort 

To assess whether deprivation 
was associated with 
AGB/RYGB weight loss 
outcomes at a single city-based 
academic center offering 
obesity surgery to all 
socioeconomic patient groups. 

12, 24 and 36 
months 

983 
M=204; F=779 
48.10 ± 11.25 

Income level %EWL None 

FOX et al, 2015/ 
USA/ 
Retrospective 
Cohort 

To examine preoperative 
dietary and psychological 
predictors of successful weight 
loss after RYGB 

12 months 
97 
M=17; F= 80 
49 ± 12 

Educational 
level 
Employment 
status 

% of the 
sample 
with 
successful 

None 
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Race/Ethnicity WL 
(EWL≥50
%) 

GOMBERAWALLA 
et al, 2015/ 
USA/ 
Retrospective 
Cohort 

To identify preoperative factors 
that are predictive of successful 
weight loss after SG 

12 months 

100 
M=13; F=87 
Success= 44.90 ± 
10.49; Suboptimal= 
45.12 ± 10.31 

Employment 
status 
Race/Ethnicity 

% of the 
sample 
with 
successful 
WL 
(EWL≥42.
2) 
  
*Suboptim
al weight 
loss: EWL 
≤ - 1 SD 
from mean 
EWL 

 None 

GULLICK et al, 
2015/ 
USA/ 
Retrospective  
Cohort 

To identify the association of 
race and socioeconomic 
characteristics with clinical 
outcomes following RYGB 

12, 24, 60 
months 

663 
M=148; F=515 
42.1 ± 9.5 
 

Education 
level 
Employment 
status 
Income level 
Insurance type 
Race/Ethnicity 

%EWL 
%TWL 
BMI 
change 
(Kg/m2) 

Race/Ethnicity 

HAYES et al, 2015/ 
USA/ 
Prospective Cohort 

To compare pre and post-
surgical data and outcomes 
among RYGB patients based 
on the type of insurance 

36 months 

2553 
M=498; F=2055 
Medicaid= 
39.9±9.9/ 
Medicare= 

Insurance type %EWL 
  

None 
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52.9±11.5/ 
Private=45.0±10.1 

JENSEN-OTSU et al, 
2015/ 
USA/ 
Retrospective 
Cohort 

To compare outcomes after 
laparoscopic RYGB for 
patients covered by Medicaid, 
other (non-Medicaid) 
government insurance, and 
commercial insurance 

12 months 

459 
M=60; F=399 
Medicaid= 35.9 ± 
8.1; Other 
government 
insurance= 43.5 ± 
11.7; Commercial= 
42.0± 10.7 

Insurance type TWL (Kg) 
%TWL 
 

None 

BALDRIDGE et al, 
2015/ 
USA/ 
Retrospective Cohort  

To assess surgical and 
demographic predictors of 
long-term weight loss after 
RYGB 

≥12 months 
 

162 
M=25; F=137 
46.7 ± 10.8 

Race/Ethnicity %TWL Race/Ethnicity 

ELLI et al, 2016/ 
USA/ 
Retrospective 
Cohort 

To examine %EWL across and 
between racial groups in 
patients undergoing RYGB and 
SG 

12, 24, 36 
months 

749 
M=109; F=640 
41,9 ± 10,4 

Race/Ethnicity %EWL Race/Ethnicity 

NG et al, 2015/USA/ 
Retrospective 
Cohort 

To investigate demographic 
differences in weight loss and 
comorbidities outcomes after 
AGB and RYGB. 

12, 24, 36 
months  

1684 
M=321; F=1363 
45.0 ± 11.1 

Race/Ethnicity %EWL 
BMI 
(Kg/m2) 

Race/Ethnicity 

KEITH et al, 2017/ 
USA/ 
Retrospective 
Cohort 

To investigate the predictive 
factors of weight regain after 
RYGB 

12, 24, 36, 48, 
60, 72, 84, 96 
and 120 
months 

586 
M=125; F=461 
43 (36–51) 

Employment 
status 
Insurance type 
Neighborhood 
socioeconomic 
status*** 

% of the 
sample 
divided by 
groups: 
Ongoing 
WL; 

Neighborhood 
socioeconomic 
status 
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Race/Ethnicity Weight 
stable; 
Weight 
regain  

SILLÉN & 
ANDERSSON, 2017/ 
USA/ 
Prospective 
Cohort 

To identify preoperative patient 
related factors predicting 
unsuccessful weight loss 
following RYGB 

12, 24, 36 
months 
 

281 
M=83; F=198 
40.8 (16–67)  

Employment 
status 

% of the 
sample 
with 
successful 
(EWL ≥ 
60%) and 
unsuccessf
ul (EWL ≤ 
59%) WL 

None 

JAMBHEKAR et al, 
2018/ 
USA/ 
Prospective 
Cohort 

To determine if demographic 
factors may predict 
postoperative weight loss 
following SG surgery 

12, 18, 24 
months 

713 
M=91; F=622 
M=42.7 ± 11; 
F=41.6 ± 11.2 

Employment 
status 
Insurance type 
Race/Ethnicity 

TWL (Kg) Employment 
status 

CARDEN et al, 2018/ 
USA/ 
Retrospective Cohort  

To examine the impact of 
socioeconomic status on long 
term weight loss after RYGB in 
the Veteran population. 

≥120 months 
83 
M=66; F=17 
51.1 ± 8.7 

Income level 
Race/Ethnicity 

%EBMIL Income level 

CLARK-
SIENKIEWICZ & 
MILLER-MATERO, 
2019/ 
USA/ 
Retrospective 
Cohort 

To test if racial disparities in 
weight loss outcomes between 
African American and 
Caucasian patients who 
underwent RYGB and SG, 
were due to pre-surgical BMI 
differences. 

12 months 

136 
M=28; F=102 
46.69 ± 11.94 
 

Race/Ethnicity BMI 
change 
(kg/m2) 

Race/Ethnicity 
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JALILVAND et 
al.,2019/ 
USA/ 
Retrospective cohort 

To determine if baseline 
comorbidities, socioeconomic 
status, and post-surgical 
follow-up influence weight loss 
in RYGB and SG surgeries. 

12, 24, 36 
months 

571 
M=119; F=452 
44.8 ± 10.9 

Race/Ethnicity 
Insurance type 
Education 
level 

% of the 
sample 
with poor 
and 
successful 
WL 
  

Race/Ethnicity 
Education level 

KING et al, 2019/ 
USA/ 
Retrospective Cohort 

To assess the role of ethnicity 
on weight loss and attrition 
after either RYGB or AGB 
surgery, in an ethnically 
diverse urban cohort largely 
comprised of Medicaid-insured 
patients 

12 months 
570 
M=76; F=494 
47,3±7,9 

Race/Ethnicity %TWL None 

KOH et al, 2019/ 
multicentric study 
(countries from all 
continents, except 
Africa)/ 
Retrospective 
Cohort 

To examine differences in 
weight loss outcomes following 
SG between Asian ethnicities. 

> 12 months 

2150  
M=707±32.9; 
F=1443 ±67.1 
37.1±11.2 

Race/Ethnicity %TWL 
%EWL 
  

Race/Ethnicity 

LOVRICS et al, 2019/  
CANADA/ 
Retrospective 
Cohort 

To examine metabolic 
outcomes post RYGB and SG 
surgeries in Indigenous and 
Non-Indigenous populations in 
Ontario. 

12 months 

16629 
M=5043; F=11586 
Indigenous = 45.5 
±10.5 
Non Indigenous = 
45.2 ±10.3 

Educational 
level 
Employment 
status 
Ethnicity 

  
BMI 
change 
(kg/m2) 
  

Educational 
level 
Employment 
status 
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MEHAFFEY et al, 
2019/ 
USA/ 
Retrospective 
Cohort 

To determine if Distressed 
Communities Index (DCI) was 
associated with 10-year 
outcomes after RYGB surgery 
or long-term survival. 

120 months 
681 
F=484; M=197 
41 

The Distressed 
Communities 
Index (DCI) 

% EBMIL None  

PETRICK et al, 2019/ 
USA/ 
Retrospective 
Cohort 

To review both the safety and 
efficacy of RYGB and SG 
surgeries in Medicare patients 
compared with other payers. 

12, 18, 24, 30, 
36 months 

3300  
M=770; F=2530 
Medicare=50.1±9.3
; 
Medicaid=40.2±10.
0; 
Commercial=44.3±
10.3 

Insurance type %TWL 
%EWL 

None 

VALENCIA et al 
2019/ 
USA/ 
Retrospective  
Cohort 

To investigate ethnic 
differences in the improvement 
of weight loss and glucose 
metabolic profiles between 
Non-Hispanic white, Hispanic, 
black, and Asian patients with 
T2DM who underwent RYGB 
or 
Laparoscopic SG.  

12 months 

687 
M=199; F=488 
< 50 years old = 
49.4%; 
>50 years old = 
50,6% 

Race/Ethnicity BMI 
(Kg/m2) 
Weight 
(lbs) 

Race/Ethnicity 

TURNER et al, 2019/ 
USA/ 
Prospective Cohort 

To investigate the weight loss 
and remission of obesity related 
comorbidities based on 
race/ethnicity after RYGB 
surgery. 

12 to 60 
months 

1695 
White n=1425 
Black n= 195 
Other n=  59 
 
White:45.4 (44.8–
46); Black:42.1 

Race/Ethnicity %TWL Race/Ethnicity 
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(40.7–43.4); 
Others:45.9 (43.3–
48.6); 

WOOD et al, 2019/ 
USA/ 
Retrospective 
Cohort 

To better understand the 
association of race with the 
safety and effectiveness of 
RYGB, SG and AGB surgeries. 

12 months 

7105 
M=2000; F=5105 
Black= 44 ± 10.4 
White=43 ± 12.6 

Income level 
Race/Ethnicity 

TWL (Kg) 
%TWL 

Race/Ethnicity 

MASRUR et al, 2020/ 
USA/ 
Retrospective 
Cohort 

 To examine factors associated 
with percent total weight loss 
(%TWL) after RYGB and SG 
among an ethnically diverse 
sample of patients.  

12, 18, 24, 36, 
48 months 
 

1012 
M=145; F=867 
41.6 ±10.4 

Race/Ethnicity %TWL 
  
 
  

Race/Ethnicity 

KITAMURA et al, 
2020/ 
USA/ 
Retrospective 
Cohort 

To examine the predictive 
factors of weight loss up to 10 
years following RYGB and SG 

12 to 120 
months 

340 
M=262; F=78 
 53.2 (28-69)  

Income level 
Race/Ethnicity 

%EBMIL Race/Ethnicity 

HECHT, et al. 2020/ 
USA/ 
Prospective Cohort 

To examine the influence of 
race and socioeconomic factors 
on whether patients undergo 
bariatric surgery and post-
surgical weight loss outcomes. 

12 months  
314 
M=54; F=260 
46.51 ± 10.44 

Income level 
Race/Ethnicity 

%EWL Race/Ethnicity 

GORECKI et al, 
2020/ 
USA/ 
Prospective 
Cohort 

To describe the long-term 
effects and the dynamic of 
weight loss after laparoscopic 
RYGB by analyzing patients 
undergoing this procedure up to 
10 years after initial surgery at 

12, 18, 24, 36, 
48, 60, 72, 84, 
96, 108 and 
120 months 

576 
M=68; F=508 
38.2±10.9 

Race/Ethnicity % of the 
sample 
with 
successful 
WL 

None 
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a single metabolic and bariatric 
surgery center. 

(>25% 
TWL) 

CHEN, J. C. et al. 
2020/ 
USA/ 
Retrospective 
Cohort 

To evaluate the impact of 
income, education, and race on 
weight loss outcomes up to 3 
years after SG and RYGB 
surgeries. 

12, 24 and 36 
months 

564 
M=118; F=446 
Low income 43 
(35–52) 
Middle/high 
income 45 (37–53) 

Educational 
level 
Income level 
Race/Ethnicity 

%EWL None 
  

ANSAR et al, 2020/ 
IRAN/ 
Prospective  
Cohort 

To determine the independent 
effects of demographic, 
socioeconomic, and clinical 
factors on the 1-year 
postoperative weight loss 
values following OAGB-MGB. 

12, 18, 24 
months 
 

1701 
M=384; F=1317 
39,0±10,2 

Educational 
level 
Employment 
Status 

% of the 
sample 
with 
successful 
WL 
(EWL≥50
%) 
  

None 

STENBERG et al, 
2021/ 
SWEDEN/ 
Retrospective  
Cohort 

To identify socioeconomic 
factors associated with 
suboptimal postoperative 
weight loss 5 years after RYGB 
surgery. 

60 months 
13275 
M=2974; F=10301 
42.3 ± 11.1 

Educational 
level 
Employment 
status 
Income level 
Financial aid 
Heritage 

%TWL Education level 
Employment 
status 
Income level 
Financial aid 
Heritage  

WAGNER et al, 
2021/ 
GERMANY/ 
Retrospective  
Cohort  

To investigate whether  
socioeconomic status is linked 
with an inferior outcome after 
RYGB, SG and other 
procedures (AGB, SADI and 

12,24,36,48 
and 60 
months  

559 
M=171; F=388 
44.2 ± 11.5 

Income level BMI 
(kg/m2) 
Weight 
(Kg) 
%TWL 

Income Level 
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conversion of sleeve 
gastrectomy to gastric bypass) 

%EWL 

SAKRAN et al, 2021/ 
ISRAEL/ 
Prospective  
Cohort 

To evaluate the outcomes at 1 
year post RYGB and SG 
surgeries based on ethnicity 

12 months 

121 
M=770; F=77 
Israeli-
Jews=43.9±12.3; 
Israeli-Arabs= 
41.4±11.0 

Race/Ethnicity BMI 
change  
(kg/m2) 
%TWL 

None 

 POUCHUCQ et al, 
2022/ 
FRANCE/ 
Retrospective 
Cohort 

To assess whether geographical 
health accessibility and 
socioeconomic deprivation 
infuence outcomes after RYGB 
or SG surgeries. 

12 months to 
over 12 years 

1599 
M=359; F=1240 
 
EDI 1 to 3: 
43.7±0.4 
EDI 4 and 5: 
42.5±0.4 
 

Geographical 
Health 
Accessibility 
Socieconomic 
status 
(European 
Deprivation 
Index quintiles 
- EDI) 

%TWL 
 

Geographical 
Health 
Accessibility 

KAPLAN et al, 2022/ 
ISRAEL/ 
Retrospective Cohort 

To evaluate the relative 
influence of age and other 
factors on RYGB and SG 
outcomes. 

12 months 
3166   
M=511; F=2655 
44.8 ± 10.3 

Race/Ethnicity %EWL 
 

None 

AKHTAR et al, 2022/ 
USA/ 
Retrospective Cohort 

To evaluate whether insurance 
status affects the outcomes post 
RYGB or SG surgeries. 

12 months 

408 
M=68; F=340 
Private and self-
pay=44.8 ± 11.3 
Medicaid=39.3 ± 
9.2 

Insurance type %EWL None 



 
100 

Medicare 
disability=51.9 ± 
8.8 
Medicare 
retired=68.6 ± 3.8 

%EWL = Percentage of Excess Weight Loss;%TWL = Percentage of Total Weight Loss; AGB = Adjustable Gastric Banding; BMI = Body Mass 
Index; BSG = Banded Sleeve Gastrectomy; F = female; M = male; OAGB-MGB = One Anastomosis Gastric Bypass-MiniGastric Bypass; OGB = 
Open Gastric Bypass; RYGB = Roux-en-Y Gastric Bypass; SADI= single anastomosis duo-denoileal bypass; SG = Sleeve Gastric; USA = United 
States of America;VBG-RGB = Vertical Banded Gastroplasty-Gastric Bypass; VBG = Vertical Banded Gastroplasty; EBWL= Excess Body Weight 
Loss; EBMIL=Excess Body Mass Index Loss; EWL nadir: the maximum weight loss achieved from at least three available measurements between 6 
and 36 months after surgery; WL: Weight Loss; AWL=Absolute Weight Loss; SD = Standard deviation; UK=United Kingdom;TWL= total weight 
loss; EDI = European Deprivation Index. 

*Follow-up times greater than 12 months were considered; **Hollingshead four-factor index of social status based on occupation and educational level; 
***Six aggregate census tract measures including educational level, empolyment status, income, value of occupied housing.  
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Study Characteristics  

In this review, 72,087 patients were evaluated at least 12 months after BS. Twenty studies 

presented results after 36 months [35–53]. All included studies had an observational design (cohort) 

with 37 retrospective [35–37,39,41,43,44,46–49,52–77] and 16 prospective 

[38,40,42,45,50,51,78–87] cohorts; they were published between 1991 and 2022. The number of 

participants ranged from 50 [72] to 16,629 [68].  

The studies included were conducted in the United States of America (USA) [35–45,49–

61,63–65,67,69,70,72–79,81–84,86,87] Brazil [80], Iran [79], Israel [62,85], Germany [47], 

Sweden [46] and United Kingdom [48]. One study was conducted on patients form 14 specialized 

centers in Singapore, Malaysia, Taiwan, Hong Kong, Japan, Korea, India, Australia, Switzerland, 

and the USA [66]. All studies were available in English.  

 In terms of surgical techniques, nine different procedures were identified, and in most 

studies, the sample consisted wholly or partially of patients who underwent Roux-en-Y gastric 

bypass [35–50,52,53,55–57,59,61–65,67–78,80,82,84–86]. Sleeve gastric surgery was performed 

in 20 studies [36,37,41,44,47,53,56,60,62,65,66,68–71,73,77,82,83,85]. In 23 studies, more than 

one surgical technique was performed [36,37,41,44,47–49,53,54,56,62–65,68–71,73,77,81,82,85]. 

The socioeconomic variables studied included the income level [35,36,39,46–

48,65,70,78,80,82], insurance type [39–42,44,52,54,58,61,67,73,78,83,84], employment status 

[39,45,46,52,59,60,68,79,83], educational level [36,39,41,46,59,67,68,79], and race/ethnicity [35–

39,41,49–53,55–57,59,60,62–70,72,74–77,81–83,85,87,88].  

Indexes used to represent SES included the following: the Distressed Communities Index, 

a composite ranking by zip code that quantifies socioeconomic risk called neighborhood [43]; the 

Hollingshead four-factor index of social status based on occupation and educational level [57]; 

neighborhood socioeconomic status, six aggregate census tract measures including educational 

level, employment status, income, and the value of occupied housing [52]; and the European 

Deprivation Index quintiles and Geographical Health Accessibility [71]. Nineteen studies evaluated 

more than one socioeconomic factor [35,36,39,41,46,52,57,59,60,65,67,68,70,71,78,79,82–84]. 
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Postoperative WL was presented in different ways in the studies: TWL [42,61,70,78,83], 

BMI change [39,56,68,72,78,85,86], %BMI change [58,74], %EBMIL [35,43,54,65], percentage 

of the sample with success in WL [8,38,41,45,57,59,60,84], %TWL 

[39,44,46,47,50,53,55,61,64,66,70,71,75,77,85,88], percentage of participants who regained 

weight [80], %EWL [8,36,37,39,40,44,48,49,51,58,62,63,66,67,73,74,76,81,82,86,87,89], and 

percentage of the sample with ongoing WL, with weight stable or weight regain [52]. 

 

Results of Individual Studies 

In this review, 29 (54.7%) studies reported the influence of at least one socioeconomic 

factor on WL outcomes [35,37,39,41,46,47,49–53,55,56,63,65–72,75,80–83,86,87]. Among these, 

22 studies (75.8%) showed an association between race/ethnicity and weight loss [37,39,41,49–

51,53,55,56,63,65,67,69,70,72,75,77,81,82,86,87], three (10.3%) found association with income 

level [35,46,47], three (10.3%) found an association with educational level [41,46,68], and three 

(10.3%) found an association with employment status [46,68,83].  Details on exposure and outcome 

variables of each study are available in Table 2 and Table S3. 

 

Methodological Quality in Studies 

The average NOQAS score for all studies was 6.8 ± 1.1 (Table S4). Out of the 53 studies, 

34 (64.1%) were of good quality [8,35–42,44,46,47,49,50,52,53,55,57,59–66,68–70,73,78,82–84], 

while 10 were of fair quality [43,45,67,72,74–77,81,87]. Nine studies were classified as having 

poor quality [48,51,54,56,58,71,80,85,86]. The "comparability" parameter (adjustment for 

confounding factors in the analyses) presented a critical performance among studies with the lowest 

scores. 

 

Results of syntheses  

Regarding race/ethnicity, Figures 2 and 3 show that, on average, white individuals had 

greater WL (%EWL) compared to blacks in the first and second years of follow-up, respectively. 

In linear regression analysis, the results were not statistically significant due to the high 
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heterogeneity of the studies. When performing a sensitivity analysis, I2=0 was considered 

statistically significant. All meta-analyses are presented in Figures S1-S7. 

 

Figure 2 - Meta-analysis of the mean difference and 95% confidence interval in terms of 

race/ethnicity, with the percentage of weight loss (%EWL) in patients 12 months after bariatric 

surgery. 

 

Figure 3 - Meta-analysis of the mean difference and 95% confidence interval in terms of 

race/ethnicity, with the percentage of weight loss (%EWL) in patients 24 months after bariatric 

surgery.  

 

Certainty of evidence 

In the evaluation by the GRADE process (Table S6), all studies were rated with very low 

certainty of evidence and classified with serious risk of bias, inconsistency, indirectness, and 

imprecision. Therefore, in all studies, publication bias strongly suggested spurious effects, while 

no effect was observed. 
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DISCUSSION 

 The meta-analyses performed in this study highlighted that race/ethnicity was the factor 

that most influenced the different markers of therapeutic success. However, there is no standard 

method for evaluating WL, which makes comparative analyses challenging. We compiled the main 

studies that investigated the association of socioeconomic factors with long-term WL after BS. 

Socioeconomic variables, to some extent, affect health and lead to the development of 

chronic diseases, such as obesity [90]. The mechanisms involved in these associations are complex 

and need further clarification [2]. Studies that assess the association between SES and obesity show 

contradictory results, probably due to the different ways of classifying socioeconomic levels and 

factors related to the level of development of the countries where the studies were conducted.  

Newton et al. [91], in a systematic review to summarize the evidence on the association of 

life course SES with obesity, found that women with low SES had a higher prevalence of obesity 

in developed countries. Furthermore, Purslow et al.[92], in a study on middle-aged men and 

women, showed that individuals with low SES had the highest risk of weight gain. This can be 

explained by numerous factors, from less healthy dietary patterns to psychological stress and 

discrimination [93]. Restricted environmental opportunity and cultural issues have been speculated 

as possible explanations [94]. In contrast, Dinsa et al. [95], in a systematic review, investigated the 

association between SES and obesity in low- and middle-income countries among men and women. 

In low-income countries, better SES correlated with a higher prevalence of obesity in both sexes. 

In middle-income countries, better SES correlated with a lower prevalence of obesity in women. 

Regarding severe obesity, the likelihood of undergoing BS is lower in males and individuals 

with low income, low education levels, and no health insurance [89,96,97]. However, even among 

those who could not undergo BS, the impact of SES on the outcomes was complex, and one key 

issue was the country's health system model. All existing health systems worldwide have numerous 

shortcomings regardless of the funding approach model [98] or the country's level of development 

[99].  

 An effective healthcare system provides hypothetically equitable access to high-quality 

healthcare, including treatment and curative, health promotion, prevention, and rehabilitation 
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services to all [100]. Although access to BS is equal in some countries, such as Sweden [101], 

therapeutic results may vary depending on the follow-up model of the healthcare system. Therefore, 

the degree of WL after surgery may have been influenced by the characteristics of the healthcare 

system of the countries where studies were conducted. 

 Studies associating socioeconomic factors with less postoperative WL showed discrepant 

results. Individuals with lower educational levels tended to lose less excess weight after BS 

[41,102]. Contrastingly, Stenberg et al. [46], found that a higher educational level was also 

associated with less WL [46], which can be partially explained by the long working hours and poor 

work-life balance observed among people with higher education [103]. Regarding employment 

status, a possible explanation for the association between unemployment and less long-term WL 

after surgery is that health insurance, which allows for necessary postoperative follow-up, is 

unavailable to unemployed individuals [42,62,76]. In contrast, employed patients demonstrate 

greater treatment adherence, even when universal health coverage is available [104].  

 Regarding income levels, all studies included in this review were conducted in developed 

countries, which requires a more careful analysis of the results and demonstrates the need for further 

studies, especially in less developed countries. Therefore, people with lower incomes may 

experience lower postoperative WL [46,47]. Some authors describe poor access to healthy food 

[105] and physical activities as possible causes of the negative effects of low income on WL, 

especially in women [106]. However, even among individuals with low income, it is assumed that 

when they are well-assisted, they can establish priorities to maintain a healthy diet and an active 

lifestyle. 

Regarding racial disparities in BS, the meta-analysis showed that black people experienced 

less WL after 12 and 24 months of surgery compared to white individuals. This association was 

also observed by Zhao et al. [107] in a systematic review that investigated racial disparities in 

postoperative WL and comorbidity resolution. They found that racial minorities lost less weight 

than non-Hispanic white individuals; however, the factors associated with this discrepancy remain 

unclear. In another study, Admiraal et al. [108] conducted a meta-analysis to determine the 

difference in %EWL 12 to 24 months after BS in people of African and Caucasian descent. They 
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found better WL results in patients of Caucasian descent than in patients of African descent, 

regardless of the type of BS. The etiology of the difference in WL between patients of African and 

Caucasian descent is unclear, although metabolic, behavioral, and socioeconomic factors are 

considered probable causes. White individuals with greater improvement in energy expenditure in 

response to diet and exercise WL interventions [109–111] are more physically active and consume 

a diet lower in calories than black individuals [88,112], suggesting that economic issues related to 

ethnic minorities and biological and environmental factors may synergistically explain these 

results. 

The broad investigation of the main available databases and most of the studies used in this 

review can be considered strengths of this review. In addition, the use of tools such as meta-analysis 

showed results that can be useful in the management of patients undergoing BS in the long term.  

 Despite the considerable amount of studies, this review has some limitations. In general, 

the nomenclatures of race and ethnicity are not generally standardized across studies, the 

classifications used for income level and educational level were different in many studies, and there 

are different ways of presenting the weight loss outcomes, which made it difficult to compile the 

results. Concerning the quantitative synthesis, it was not possible to conduct more advanced 

analytical techniques to investigate the source of heterogeneity, such as subgroup, sensitivity, and 

meta-regression analyses due to the small number of studies included in the meta-analysis. 

Additionally, there is an inherent limitation that all the studies have an observational design which 

limits the assessment of causality. 

 This review indicates the importance of the government guaranteeing people access to BS 

and follow-up. Access to postoperative consultations, safety, transport, and equal opportunities can 

also affect adequate health status and its long-term maintenance [113]. The standardization of 

presenting variables related to both postoperative WL and SES is urgently required for further 

analysis to be conducted. 
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CONCLUSION 

 Race/ethnicity is associated with WL outcomes after BS, which may be related to equality 

in permanent access to healthcare systems. To obtain better results, further studies are needed to 

address socioeconomic issues related to surgical outcomes. 
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ABSTRACT 

Background: Comorbidities and lifestyle control, beyond weight loss (WL), are good markers 

predicting outcomes of surgical treatment for obesity and the healthcare system assisting people 

from diverse economic backgrounds may influences these results. We analyzed the long-term 

response, in patients undergoing Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) in the public (SUS) and 

private (PVT) Brazilian healthcare systems.  

Methods: This cross-sectional study included 123 patients who underwent RYGB for at least 

5 years. WL, comorbidities, excess body fat, sarcopenic obesity (SO), and lifestyle habits were 

evaluated. ANCOVA and binary and multinomial logistic regression analyses adjusted for age, 

preoperative Body Mass Index (BMI), socioeconomic status (SES) and postoperative time were 

performed. 

Results: Participants in the SUS group (n=79) had a more susceptible SES profile. The total 

average of WL 24.64±0.99% and systolic and diastolic blood pressure (118.85±1.46; 

74.45±0.95 mmHg, respectively), including biochemical markers within normal range were 

similar between groups. Almost 90% of participants presented excess body fat in both groups 

(p=0.791) and 34.4% and 41.5% of SUS and PVT groups respectively (p=0.449) had SO. PVT 

group showed higher risk for developing alcohol-related problems (OR: 3.23; CI95%: 1.03- 

10.10; p=0.044) and lower chance of being physically active (OR: 0.23; CI95%: 0.87-0.63; 

p=0.004) compared to SUS group.  

Conclusions: Both public and private Brazilian healthcare systems achieved similar and 

favorable therapeutic results. However, PVT participants were at higher risk of alcohol 

consumption and lower chance of being active. 

 

KEY POINTS 
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• The evaluation of the long-term results of bariatric surgery should consider other markers in 

addition to weight loss. 

• Individuals from the private healthcare group had a higher risk of developing alcoholism and 

being sedentary compared to the individuals from the public healthcare group. 

• Sarcopenic obesity assessment after bariatric surgery is essential and should be implemented in 

clinical practice. 

 

INTRODUCTION 

  In 2019, more than 150 million Brazilians (71.5%) reportedly relied solely on the 

Unified Health System (SUS) (1). The SUS classifies bariatric surgery (BS) as a complex 

treatment that requires specialized hospital units with pre- and postoperative follow-up routines. 

Conversely, the Brazilian private healthcare system (PVT) follows different protocols and is 

mostly funded privately. These two healthcare systems collectively perform around 118,000 

BS per year, placing Brazil second in the number of surgeries performed worldwide (2). This 

warrants a comparative analysis of the Brazilian private and public healthcare services (HS) in 

terms of therapeutic outcomes. 

 The goal of treating obesity is to maintain favorable long-term outcomes. Whilst 

consensus on protocol to assess the response to BS is lacking, studies commonly consider 

weight loss (WL) the main result (3–5). However, factors like comorbidity control [6,7], 

improvement in health-related quality of life (HRQoL) (8,9), body composition (10), adherence 

to a healthy diet (QoD) [11], and physical activity level (PAL) (12,13) also serve as markers of 

long-term results(14).  

 Both public and private HS mandate pre- and postoperative follow-ups by a 

specialized multidisciplinary team (MDT) following BS. In the SUS, patients are followed by 

standardized specialized services until 18 months post-surgery when they return to 
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primary/general care levels (15). Contrarily, PVT has no standard follow-up protocol, 

especially for long-term. Some studies have evaluated public and private Brazilian healthcare 

scenarios (16–19). However, neither the validity and extent of implementation of the SUS care 

pathway, nor its comparative therapeutic outcomes for BS patients, are known. 

This study aimed to analyze the long-term response to surgical treatment for obesity 

beyond WL, comparatively, in patients undergoing Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) in the 

public (SUS) and private (PVT) healthcare systems. 

 

METHODS 

This cross-sectional study performed as part of the Food Consumption, Lifestyle, 

Control of Comorbidities and Nutritional Status of Patients Undergoing BS (CINTO study), 

was conducted from July 2019 to March 2020. It included adults (18 to 65 years old) of both 

sexes, living in the Federal District, Brazil, who underwent RYGB for at least 5 years. 

 Patients were recruited through social media advertising and phone calls based on 

available SUS and PVT medical records. Those who underwent BS or were followed up in the 

public HS were classified into the SUS group. Participants should have been operated by 

surgeons as part of a MDT. Pregnant or breastfeeding women and those unable to participate in 

the assessments were excluded.  

1. Socioeconomic, Clinical and Surgical Data 

 A virtual questionnaire collected data including socioeconomic data (age, sex, 

education level, household and per capita income, and occupational status), surgical approach, 

presence of containment ring, postoperative time, preoperative body mass index [BMI]) and 

clinical information (performance of plastic surgery, occurrence of pregnancies after BS). 

2. Study Variables and the Theoretical Model 
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 We defined the healthcare system type (SUS/PVT) as the exposure variable and the 

response to surgical treatment, an outcome variable. A latent variable, socioeconomic status 

(SES), was created by using educational level, income per capita and occupational status, in 

addition to other clinical and demographic characteristics as the confounding variables (Figure 

1).  

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Theoretical model for defining the research gap and variables for choosing the method 
of statistical analysis. Lifestyle habits include the use of prescribed nutritional supplements after 
bariatric surgery, physical activity level, diet quality and alcohol consumption. Socioeconomic 
Status (SES) is a latent variable created from educational level, income per capita and 
occupational status. 

 

Six markers were used to assess the response to surgical treatment: (1) WL and/or 

weight recurrence (WR), (2) presence of comorbidities, (3) presence of excess body fat, (4) 

presence of sarcopenic obesity (SO), (5) lifestyle habits, and (6) HRQoL (Figure 1). 

 

2.1.Weight Loss and Weight Recurrence 

Body weight and height were measured using standard procedures. Excess WL (%EWL) 

were calculated using a BMI of 25kg/m2 as the ideal body weight (20). Responders were those 

who had the following WL performance: %EWL ≥50% and a BMI >35 kg/m2 for individuals 

with preoperative BMI <50 kg/m2, and %EWL ≥50% and a BMI <40 kg/m2 for patients with 

preoperative BMI ≥50 kg/m2(21). WR was calculated from nadir weight percentage post-

surgery and considered relevant when greater than 10% (22). 

EXPOSURE VARIABLE 
Healthcare service type 

 (public or private) 

OUTCOME VARIABLES 
RESPONSE TO SURGICAL 

TREATMENT  
(weight loss/weight recurrence; presence 
of excess of body fat, sarcopenic obesity, 
comorbidities; lifestyle habits; and health-

related quality of life) 
 

COVARIATES 
Age 
Sex 

Surgical Approach 
Presence of containment ring 

Postoperative period 
Plastic surgery after bariatric surgery  

Pregnancy after bariatric surgery 
Socioeconomic Status (latent variable) 

Preoperative body mass index 
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2.2. Presence of comorbidities  

 Comorbidities were assessed by these three markers: (1) blood glycemic profile 

(fasting glucose, basal insulin, glycated hemoglobin) and lipid profile (total cholesterol, high-

density lipoprotein cholesterol [HDL-c], low-density lipoprotein cholesterol [LDL-c] and 

triglycerides); (2) blood pressure measured as an average of three measurements (23)); and (3) 

medication use to manage comorbidities. 

 

2.3. Presence of excess body fat and SO  

Body composition was assessed using dual-energy x-ray absorptiometry (DXA, GE 

Lunar DPX-IQ®). Obesity was classified by excess fat mass according to age and sex-specific 

DXA cut-off points (24).  

 Sarcopenic Obesity was diagnosed by the presence of three components according to 

the new ESPEN/EASO consensus statement (25): (1) low muscle mass adjusted by weight 

percentage(26); (2) low physical function (by 30-second chair stand test [30-CST] (27), and (3) 

excess fat mass/obesity (24).  

 

2.4. Lifestyle habits 

 Lifestyle habits were assessed through QoD, PAL, alcohol consumption (AC), and 

nutritional supplements. QoD was the degree of processing of the food consumed. Three 24-

hour dietary recalls (24hR) were applied on non-consecutive weekdays, the first being in person 

and the following by phone. All recalls conducted were using the multiple-pass method (28). 

The food preparations, and beverages reported in the recalls were categorized into four groups 

according to the NOVA system: (in natura/unprocessed food, processed culinary ingredients, 

processed food, and ultra-processed food (UPF) (29). The amounts consumed were in grams, 
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and the amount consumed in grams of food per 1,000 kcal of energy consumed/day was 

calculated. 

 Similarly, PAL was assessed by 24-hour physical activity recalls (24hPAR) 

performed simultaneously within the 24hR. The participants on an hourly scale were to report 

the activities performed with their respective duration and intensity, starting and ending at 

midnight. Metabolic equivalent of task (MET) values were assigned to each activity (30,31). 

MET value averaged for each hour was added to obtain the total MET/day value. Subsequently, 

the measurement error of the total MET/day values obtained with the 24hPAR was corrected 

using total MET/day values measured by a triaxial accelerometer (GT3X, Actigraph) in a 

subsample (n=32)(32). Physical activity was categorized into sedentary/little active (> 1.0 and 

< 1.6) and active/very active (> 1.6 and < 2.5)(33). 

 The Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) was used to screen for 

excessively harmful AC (34). Test responses were scored from 0 to 40. A total score ≥ 7 

indicates high risk of developing alcohol-related problems. 

 

2.5. Health-related quality of life 

 The European Quality of Life 5 Dimensions 3 Level Version (EQ-5D-3L) was used to 

assess HRQoL (35,36). It evaluates five dimensions (mobility, personal care, usual activities, 

pain/discomfort, and anxiety/depression) with three levels of response (no problem, moderate 

problems, and extreme problems). 

Additionally, respondents demarcated their own health status on a visual analog scale 

(EQ-VAS) (35). Respondents drew a line between the 'box' that represents their state of health 

ranging from 0 to 100, considering 0, the worst and 100, the best imaginable health state. 

 

3. Statistical Analysis 
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 To consider the combined effect of socioeconomic variables, through the formation 

of the latent SES variable, a principal components analysis (PCA) was performed. A PCA 

allows for identification in both larger and smaller sets of variables that stand out for use in a 

later multivariate analysis (37). The SES was validated using exploratory analysis. The Kaiser-

Meyer-Olkin index (KMO) was obtained to show the adequacy of the factor analysis, with 

values between 0.5 and 1.0 being considered acceptable. A factor load greater than 0.3 and p-

value < 0.05 are considered to indicate that the correlation between the observed variable and 

the constructor is moderately high. In the exploratory analysis, one main component was 

formed, contributing to 58.8% of the variance of the total information. The KMO index was 

0.597, indicating a satisfactory value. The SES constituted the variables “education level” 

(factor load=0.843), “per capita income” (factor load=0.800), and “occupation” (factor 

load=0.639). This variable was categorized into three groups (G1, 2, and 3) according to the 

tertile cut-off point. 

 The association between the study covariates according to the type of service 

(SUS/PVT) was evaluated using the Student's t-test to compare means, and the Pearson’s chi-

square/Fisher's exact test, to compare proportions. Covariates that showed statistically 

significant associations were used as adjustments in the analysis to assess the association 

between the type of service and outcome variables (response to surgical treatment). 

 To compare the quantitative variables according to the type of service, an analysis of 

covariance (ANCOVA) was used adjusted by age, preoperative BMI, SES, and postoperative 

time. To compare the categorical variables (dependent variables) according to the type of 

service (SUS-reference category/PVT), the binary and multinomial logistic regression analyses 

were used, adjusted for age, preoperative BMI, SES, and postoperative time, except the variable 

“Individuals responders to WL”, which was not adjusted by preoperative BMI. The odds ratio 

with a 95% confidence interval was used as a measure of effect. 
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 The statistical program SPSS 23.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) was used. 

Statistical significance was set at p-value < 0.05. 

 

RESULTS 

 A total of 516 individuals were recruited for the study and 123 participants were 

included corresponding to the eligibility criteria (Figure 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
Figure 2. Flowchart of participants in the CINTO study and final sample.  
PVT= individuals who underwent bariatric surgery and were followed up in the private 
healthcare service, SUS = individuals who underwent bariatric surgery or who were followed 
up in the public healthcare service. 
 

 Table 1 represents socioeconomic, clinical, and surgical data. Individuals from the 

SUS group were comparatively older with longer postoperative time and higher preoperative 

BMI than the PVT group. The SUS group had a lower educational level, per capita income, and 

proportion of employed individuals, resulting in a higher proportion of individuals in the first 

tertile latent variable SES (G1), compared to the PVT group.  

Assessed for Eligibility n=516  
(advertisement on social media, posters, and phone calls to available numbers in the medical records of SUS 

and PVT)  
SUS à  n=295 
PVT  à n=221 

Did not meet eligibility criteria n=389 
No reply à  n=316 

Did not agree to participate  à n=63 
Did not meet the inclusion criteria à n=9 

Death à n=1 

Scheduled for data collection n=127 
SUS à  n=80 
PVT  à n=47 

Did not attend to data collection n=4 
SUS à  n=1 
PVT  à n=3 

TOTAL SAMPLE n=123 
Patients undergoing BS and/or SUS users à  n=79 
Patients undergoing BS and/or PVT users à  n=44 
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Table 1. Socioeconomic, clinical and surgical characteristics of the sample according to 
healthcare system. 

 
 TOTAL 

n=123 
SUS 
n=79 

PVT 
n=44 

p-value 

Age (years) (Mean±SD) 48.35±9.28 49.90±9.00 45.57±9.23 0.013a 
Sex  
Women (n; %) 

112 (91.1%) 73 (92.4%) 39 (88.6%) 0.520b 

Preoperative BMI (kg/m2) 
(Mean±SD) 

44.00±8.19 
 

45.99±8.67 
 

40.41±5.80 
 

<0.001a 

Educational Level 
Years of study 
(Mean±SD, min; max) 

 
13.29±3.97 

(3;23) 

 
12.00±3.92 

(3;23) 

 
15.61±2.87 

<0.001a 

Per capita income  
(U.S. dollars/individual - Mean±SD) 

480.13±409.06 
 

334.92±296.86 
 

740.83±454.54 0.002a 

Employed (n; %) 84 (68.2%) 49 (62.0%) 35 (79.5%) 0.045c 
SES (latent variable)  
Group 1  
Group 2  
Group 3 

 
41(33.3%) 
41(33.3%) 
41(33.3%) 

 
36 (45.5%) 
30 (38.0%) 
13 (16.5%) 

 
5 (11.4%) 
11 (25.0%) 
28 (63.6%) 

<0.001c 

Postoperative time (years) 
(Mean±SD) 

9.34±2.56 
 

9.82±2.64 
 

8.50±2.17 0.005a 
 

Surgical Approach (n=122) 
Open 
Laparoscopic 

 
83 (67.5%) 
39 (31.7%) 

 
57 (73.1%) 
21 (26.9%) 

 
26 (59.1%) 
18 (40.9%) 

0.112c 

Presence of contention ring (n; %) 53 (43.1%) 37 (46.8%) 16 (36.4%) 0.261c 
Pregnancy(ies) after BS (n=112) (n; %) 12 (9.8%) 5 (6.8%) 7 (18.4%) 0.102b 
Plastic surgery after BS (n;%) 70 (56.9%) 46 (58.2%) 24 (54.5%) 0.693c 
a= Student's t-test; b= Fisher's exact test, c=Pearson’s chi-square test/ BMI = Body Mass Index, BS = bariatric surgery, PVT= 
individuals who underwent bariatric surgery and were followed up in the private healthcare service, SES = socioeconomic 
status (composed of the variables education	level, per	capita	income	and occupation and categorized according to the tertile 
cut-off point), SUS = individuals who underwent bariatric surgery or who were followed up in the public healthcare service. 
 

Regarding the therapeutic response to surgery, the %EWL, processed food ingestion 

and the HRQoL were higher in the PVT group; however, these differences were statistically 

insignificant after analysis of covariance (Table 2). 

Table 2. Comparison of means of quantitative markers of response to surgical treatment of obesity (weight, body 
composition, comorbidities, lifestyle habits and health-related quality of life) according to healthcare system type. 
 

 TOTAL SUS PVT p-value 
 Mean ± SE Mean ± SE Mean ± SE Not adjusteda adjustedb 

Weight and body composition markers       
Percentage of Total Weight Loss1 (n=123) 24.64±0.99 24.71±1.32 24.5±1.41 0.929 0.459 
Percentage of Excess Weight Loss2(n=123) 60.46±2.41 56.88±3.03 66.89±3.83 0.046 0.219 
Percentage of Weight Recurrence3(n=123) 20.42±1.46 20.89±2.09 19.60±1.64 0.675 0.384 
Percentage of body fat4 (n=109) 48.11±6.34 48.48±0.74 47.36±1.07 0.389 0.934 

Blood pressure5 (n=100) 
Systolic BP (mmHg)  
Diastolic BP (mmHg) 

Glycemic and lipid markers (n=107) 
Fast glucose (mg/dL)  

 
118.85±1.46 
74.45±0.95 

 
     84.96±1.40 

 
119.11±1.91 
73.25±1.15 

 
   84.90±2.11 

 
118.34±2.21 
76.81±1.63 

 
    85.08±1.09 

 
0.804 
0.076 

 

     0.952 

 
0.671 
0.435 

 

    0.777 
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Glycated Hemoglobin (%)  
Fast Insulin (μUI/mL)  
HOMA IR6  
Total Cholesterol (mg/dL) 
LDL-c (mg/dL) 
HDL-c (mg/dL) 
Triglycerides (mg/dL) 

5.53 ±0.66 
8.15±0.42 
1.73±0.98 

173.61±2.96 
95.30±2.51 
63.39±1.43 
91.11±3.79 

5.59±0.10 
8.63±0.57 
1.83±0.13 

169.88±3.62 
91.84±2.88 
62.48±1.84 
90.56±4.77 

5.42±0.64 
7.33±0.54 
1.56±1.22 

180.37±5.01 
101.58±4.61 
65.05±2.26 
94.92±6.28 

0.225 

0.135 
0.179 
0.091 

0.063 

0.392 
0.585 

0.987 

0.055 
0.067 
0.276 

0.277 

0.475 
0.769 

Diet quality7 
Consumption (grams/1000 kcal) of: 
In natura/Unprocessed foods 
Processed foods  
Ultra-processed foods  

 
 

637.53±181.37 
113.68±50.74 

195.65±110.00 

 
 

660.1±193.21 
103.43±41.72 
186.94±106.57 

 
 

597.09±151.70 
132.10±60.15 
211.30±115.49 

 
 

0.065 

0.002 

0.241 

 

 

0.395 
0.093 
0.645 

Health-related quality of life (n=111) 
Self-perception of current health (EQ-
VAS)8 
EQ-5D-3L index9 

 
70.09±21.54 

 
0.70±0.17 

 
66.90±23.37 

 
0.67±0.19 

 
75.75±16.66 

 
0.76±0.14 

 
0.013 

 
0.037 

 
0.797 

 
0.375 

EQ-5D-3L = European Quality of Life 5 Dimensions 3 Level instrument; EQ-VAS = Visual Analogue Scale of European 
Quality of Life instrument;  HDL-c = high density lipoprotein cholesterol; HOMA IR = Homeostatic Model Assessment of 
Insulin Resistance; LDL-c = low density lipoprotein cholesterol; PVT= individuals who underwent bariatric surgery and were 
followed up in the private healthcare service; SE = Standard error; SUS = individuals who underwent bariatric surgery or who 
were followed up in the public healthcare service. 
a = Student's t-test; b= analysis of covariance (ANCOVA) adjusted for age, preoperative BMI, socioeconomic status (SES) and 
postoperative time. 
1- Percentage of Total Weight Loss = [current weight (kg) – preoperative weight (kg)]/current weight (kg) x 100; 2- Percentage 
of Excess Weight Loss = [current weight (kg) – preoperative weight (kg)]/[preoperative weight (kg)]-ideal weight considering 
Body Mass Index of 25 kg/m2 (kg)] x 100; 3- Percentage of Weight Recurrence = percentage from the nadir weight after surgery 
greater than 10%(22); 4-Body composition measured by DXA (dual-energy X-ray absorptiometry); 5 -  Blood pressure 
measured according to current guidelines from the American Heart Association(23); 6- HOMA IR = fast insulin (µUI/mL) x 
[fast glucose (mg/dL)] x 0,0555/ 22,5; 7-Diet quality = evaluated by three 24-hour food recalls (24hR) and foods were 
categorized into three groups, according to the criteria of the classification proposed by Monteiro et al. (2018)(29); 8- Self-
perception of current health though a EQ-VAS thermometer from 0 to 100 (0, the worst and 100, the best imaginable health 
state); 9- Score obtained from the EQ-5D-3L based on social preferences for health states and validated for the Brazilian 
population, ranging from -0.17625 to 1, where 1 represents the best state of health. 

 

 Concerning EQ-5D-3L questionnaire domains, Figure 3 shows that, in the 

Pain/Discomfort and Anxiety/Depression domains, more than 50% reported moderate problems 

without differences between groups by adjusted multinomial regression. 

 

 

 

 

 

 

 

 



131 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 3. Percentage of individuals (total sample, public and private group) with no problems, 
extreme or moderate problems by the five EQ-5D-3L domains: A= Mobility, B= Self-care, C= 
Usual activities, D= Anxiety/Depression, E= Pain/Discomfort. 
*p > 0.05 in all comparisons in all domains according to Multinominal Regression adjusted by 
age, postoperative period, preoperative BMI and socioeconomic level (n=111). 
  

 Table 3 shows data of participants who achieved the expected therapeutic responses 

at the time of data collection. Almost 90% of the total sample was classified as obese according 

to the percentage of body fat in both groups. Participants in the PVT group were better 

responders to excess WL only before the adjustment. The PVT group had a higher risk of 
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developing alcohol-related problems and being comparatively physically inactive compared to 

the SUS group.   

 

Table 3. Percentage distribution of the sample according to healthcare system type and models (simple and 
multiple) of binary logistic regression to evaluate the qualitative markers of response to surgical treatment of 
obesity (weight, body composition, comorbidities, sarcopenic obesity and lifestyle habits). 

 TOTAL 
n (%) 

SUS 
n (%) 

PVT 
n (%) 

OR 
(95% CI) 

p-value 
 

not adjusted adjusted not 
adjusted adjusted 

Weight and body composition markers (n=123) 

Individuals with weight recurrence1 92 (74.8) 57 (72.2) 35 (79.5) 1.50 
(0.62;3.63) 

0.90 
(0.30;2.70) 

0.367 0.850a 

Individuals responders to weight loss2 81 (65.9) 47 (59.5) 34 (77.3) 2.32 
(1.00;5.34) 

1.25 
(0.47;3.36) 

0.049 0.655b 

Individuals with obesity by DXA3 

(n=109) 
98 (89.9) 64 (90.1) 

 
34 (89.5) 

 
0.93 

(0.25;3.40) 
1.26 

(0.23;6.74) 
0.912 0.791a 

Comorbidities markers (n=122) 
Individuals that stopped using 
medication to manage comorbidities 
Hypertension 
 
Diabetes Mellitus 
 
Dyslipidemia 
 
Obesity 

 

 
 

37 (30.3) 
 

32 (26.2) 
 

6 (4.9) 
 

9 (7.4) 

 
 

28 (35.9) 
 

24 (30.8) 
 

6 (7.7) 
 

6 (7.7) 

 
 

9 (20.5) 
 

8 (18.2) 
 

0 (0) 
 

3 (6.8) 

 
 

0.46 
(0.19;1.10) 

0.50 
(0.20;1.24) 

- 
- 

0.88 
(0.21;3.7) 

 
 

0.70 
(0.24;2.02) 

0.67 
(0.23;2.00) 

- 
- 

0.66 
(0.13;3.5) 

 
 

0.078 
 

0.133 
 
- 
 

0.859 
 

 
 

0.508a 
 

0.474a 
 
- 
 

0.628a 

Individuals with disorders in BP4 
(n=100) and biochemical markers 
(n=107) 
Systolic BP  
Diastolic BP  
 
Fast glucose   
 
Glycated Hemoglobin  
 
Fast Insulin  
 
HOMA IR5  
 
Total Cholesterol  
 
LDL- c  
 
HDL-c  
 
Triglycerides  

 
 
 

6 (6.0) 
5 (5.0) 

 
5 (4.6) 

 
23 (21.3) 

 
1 (0.9) 

 
18 (16.8) 

 
30 (28.0) 

 
7 (6.5) 

 
3 (2.8) 

 
14 (13.1) 

 
 
 

6 (9.1) 
3 (4.5) 

 
4 (5.8) 

 
19 (27.5) 

 
1 (1.5) 

 
14 (20.6) 

 
17 (24.6) 

 
2 (2.9) 

 
2 (2.9) 

 
9 (13.0) 

 
 
 

0 (0) 
2 (5.9) 

 
1(2.6) 

 
4 (10.3) 

 
0 (0) 

 
4 (10.3) 

 
13 (34.2) 

 
5 (13.2) 

 
1 (2.6) 

 
5 (13.2) 

 
 
 
- 

1.31 
(0.20;8.25) 

0.42 
(0.04;3.96) 

0.30 
(0.09;0.96) 

- 
 

0.44 
(0.13;1.44) 

1.59 
(0.66;3.77) 

5.0 
(0.93;27.56) 

0.90 
(0.07;10.3) 

1.0 
(0.31;3.26) 

 
 
 
- 

1.51 
(0.09;24.9) 

0.31 
(0.02;4.59) 

0.38 
(0.08;1.71) 

- 
 

0.35 
(0.08;1.53) 

1.23 
(0.40;3.8) 

1.18 
(0.13;10.0) 

1.05 
(0.04;23.1) 

1.22 
(0.27;5.42) 

 
 
 
- 

0.772 
 

0.455 
 

0.043 
 
- 
 

0.177 
 

0.293 
 

0.060 
 

0.936 
 

0.987 

 
 
 
- 

0.771a 

 
0.401a 

 
0.212a 

 
- 
 

0.164a 
 

0.710a 
 

0.876a 
 

0.976a 
 

0.793a 

Sarcopenic Obesity 
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BP = Blood Pressure; CI = confidence interval; DXA = dual-energy X-ray absorptiometry; HDL-c = high-density lipoprotein 
cholesterol; HOMA IR = Homeostatic Model Assessment of Insulin Resistance; LDL-c = low-density lipoprotein cholesterol; 
OR = odds ratio; PVT = individuals who underwent bariatric surgery and were followed up in the private healthcare service; 
SUS = individuals who underwent bariatric surgery or who were followed up in the public healthcare service. 
a = Models of binary logistic regression adjusted for age, preoperative BMI, socioeconomic status (SES) and postoperative 
time, b = adjusted for age, socioeconomic status (SES) and postoperative time; Independent variable of all models was 
healthcare service type (public as categorical reference). 
1- Individuals with percentage from the nadir weight after surgery less than 10%(22); 2-Responder to weight loss = individuals 
with preoperative BMI < 50 kg/m2 à%EWL ≥ 50% and a BMI > 35 kg/m2, individuals with preoperative BMI ≥ 50kg/m2 à 
%EWL ≥ 50% and a BMI < 40 kg/m2 (38); 3- Classification in obesity by excess fat mass according to age and sex by specific 
DXA cut-off points(24); 4- Blood pressure measured according to current guidelines from the American Heart Association(23); 
5- HOMA IR = fast insulin (µUI/mL) x [fast glucose (mg/dL)] x 0.0555 / 22.5; 6- Sarcopenic Obesity = identified according 
to The diagnostic criteria of 2022 SO - specific consensus (25); 7- Alcohol Consumption = evaluated by applying the Alcohol 
Use Disorders Identification Test (AUDIT)(34). Total score ≥ 7 à high risk of developing alcohol-related problems; 8- 
Physical Activity Level = assessed by applying three 24-hour physical activity recall, classified and expressed as metabolic 
equivalent of task MET per hour/day according to Saraiva Leão et al. protocol (32). Then, physical activity was categorized in 
sedentary/not very active (> 1.0 and < 1.6) or active/very active (> 1.6 and < 2.5)(33); 9- Use of supplements = individuals 
were asked if they were using supplements commonly prescribed to prevent nutritional deficiencies. 

 

DISCUSSION 

 This study comprehensively evaluated patients at a late stage in the surgical treatment 

of obesity from both public and private healthcare systems. In general, satisfactory results were 

observed for most of the markers and similarly, for both healthcare modalities. As expected, 

patients who underwent BS in public HS exhibited lower SES compared to their private 

counterparts. On the other hand, the PVT group individuals were more prone to develop 

alcoholism-related problems and were less likely to have an adequate PAL. Considering the 

multivariate long-term benefits of BS besides WL per se (39,40), this study addresses 

Individuals with sarcopenic obesity6 
(n=73) 26 (35.6) 21 (34.4) 5 (41.5) 1.36 

(0.39;4.81) 
1.80 

(0.39;8.18) 0.633 0.449a 

Lifestyle habits        
Alcohol Consumption7 (n=106) 

High risk of developing alcohol-related 
problems (AUDIT) 

 
34 (32.08) 

 
17 (24.6) 

 
17 (45.9) 

2.60 
(1.11;6.07) 

3.23 
(1.03;10.10) 0.025 0.044a 

Physical Activity Level8 (n=122) 
Sedentary or Little active 
Active or Very active 

 
41 (33.6) 
81 (66.4) 

 
19 (24.4) 
59 (75.6) 

 
22 (50.0) 
22 (50.0) 

 
0.32 

(0.15;0.71) 

 
0.23 

(0.87;0.63) 

 
0.004 

 
0.004a 

Use of Supplements9 (n=123) 
 

Protein 
 
Vitamin D 
 
Multivitamin and Multimineral 
 
Vitamin B12 

102 (82.9) 
 

25 (20,3) 
 

53(43,1) 
 

79(64,2) 
 

72 (58,5) 

64 (81.0) 
 

14 (17.7) 
 

34 (43.0) 
 

50 (63.3) 
 

49 (62.0) 

38 (86.4) 
 

11 (25.0) 
 

19 (43.2) 
 

29 (65.9) 
 

23 (52.3) 

1.48 
(0.53;4.15) 

1.55 
(0.63;3.78) 

1.01 
(0.48;2.12) 

1.21 
(0.52;2.43) 

0.67 
(0.32;1.41) 

1.40 
(0.42;4.64) 

1.39 
(0.45;4.30) 

0.94 
(0.38;2.37) 

1.19 
(0.47-3.02) 

0.51 
(0.20;1.29) 

0.452 

 
0.338 

 

0.988 

 

0.772 
 

0.294 

0.583a 
 

0.563a 
 

0.901a 
 

0.772a 
 

0.156a 
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confounding factors to avoid errors in the interpretation of all results and comparisons, 

especially when socioeconomic aspects are involved. 

 Our team recently published a systematic review with meta-analysis that analyzed the 

association between SES and WL late postoperatively (41). The meta-analysis revealed a 

potential influence of race/ethnicity on socioeconomic factors, where black individuals were 

less likely to lose weight. It is likely that this contributes to the definition of SES in the Brazilian 

population since most users of SUS are non-white (42).  

 HRQoL must be considered a potential outcome, since the concept of health 

encompasses, among others, the physical, social, and mental aspects (43). BS offers a persistent 

benefit in terms of HRQoL, especially for its physical component score (44) besides the overall 

health condition, as reported in studies conducted in developed (14,45) and developing 

countries (46,47). The EQ-5D-3L has the advantage of analyzing both the HRQoL of 

individuals considering each associated domain, and its self-perception. This study also 

revealed a prevalence of patients with moderate problems of anxiety/depression, pain, and 

discomfort when analyzing the domains separately. These constitute loci of attention that may 

impair HRQoL, regardless of SES or the healthcare system. 

 The risk of SO late postoperatively following BS is an important outcome that appears 

undervalued in clinical practice. Studies are scarce and heterogeneous in terms of diagnostic 

criteria and classification cutoffs and focused on the early postoperative period (48,49). Despite 

the metabolic improvements from the treatment, 33% met the diagnostic criteria for SO, 

possibly due to loss of muscle mass and functioning resulting from the massive WL process, 

associated with a lack of physical activity in general (particularly strength training, in 

conjunction with insufficient dietary protein) [50]. The WL process and the improvement in 

cardiovascular health may hide other comorbidities related to SO underestimating its 

prevalence in the late postoperative period of BS (51). This result underscores the need for a 
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targeted follow-up for this population, aiming at both therapeutic success markers and 

refinement of lifestyle.  

 Regarding AC, after adjusting for SES, lower ingestion rates in the SUS group may be 

correlated to their religious beliefs. Some studies show the impact of religiosity on AC (52,53). 

In our study, most of the sample were women and, although we have not collected this data, it 

is possible that in the SUS group, religiosity is influential. 

 As for the QoD, after adjusting for confounding variables, no difference was recorded 

between the groups regarding the pattern of food consumption; however, habitual consumption 

of processed and UPF was apparent. Diets high in UPF tend to contain greater intakes of energy, 

free sugars, total and saturated fat, and lower intakes of fiber, protein, and some micronutrients 

(54). Thus, the dietary pattern should also be refined, in spite of positive marker readings, to 

avoid adverse health-related outcomes associated with UPF consumption (55). 

 This study has some limitations. Firstly, the cross-sectional design does not allow for 

causality analysis. Secondly, sample losses, especially for biochemical variables and diagnosis 

of SO, reduced the inference power of the analysis. However, this study yields therapeutic 

results at a later stage of treatment using specialized markers beyond body weight in a group 

with different SES than analyzed in other studies. Statistical scrutiny using theoretical model 

of analysis and control of confounding variables further reinforces the validity of this study. 

 

CONCLUSION 

Besides increased risk of AC and PAL, both SUS and PVT groups were efficient in 

achieving favorable therapeutic results, despite the differences in the SES of their users. Follow-

up of these patients is recommended, to monitor different health and lifestyle markers, with 

special attention to the risk of SO and QoD in the long-term after BS. 
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8. CONCLUSÃO  

 Em etapa preliminar, este trabalho apontou que a cor/raça, como marcador de nível 

socioeconômico, está associada negativamente à magnitude da perda de peso após a cirurgia 

bariátrica. Segundo a meta-análise apresentada nesta tese, indivíduos de cor preta possuem uma 

menor perda de peso tanto aos 12, quanto aos 24 meses após a cirurgia quando comparados aos 

de cor branca. 

 Pacientes assistidos pelo serviço público, apesar da maior vulnerabilidade 

socioeconômica, apresentaram menor chance de desenvolvimento de problemas relacionados 

ao álcool e de inatividade física. Porém, de modo geral, ambos os tipos de serviço foram 

eficientes no alcance de resultados terapêuticos favoráveis, em uma análise em que se controlou 

o IMC pré-operatório, tempo de cirurgia, idade e nível socioeconômico. Os resultados positivos 

dos pacientes do serviço público parecem ser um reflexo da linha de cuidado estabelecida e dos 

protocolos vigentes. 

 Os resultados deste trabalho apontam, ainda, que 35,6% dos participantes 

apresentaram diagnóstico de obesidade sarcopênica, de acordo com o consenso mais recente 

(EASO/ESPEN, 2022), sem diferença significante entre os pacientes dos serviços público e 

privado. Este achado aponta para a necessidade do monitoramento desses pacientes, em longo 

prazo, quanto à prevenção e manejo da obesidade sarcopênica. Também, de forma geral, a 

qualidade da dieta ainda necessita de melhorias, uma vez que foi observado um consumo 

expressivo de alimentos processados e ultraprocessados.



9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Observou-se, neste trabalho, uma elevada heterogeneidade dos estudos incluídos na 

revisão sistemática. Novos estudos são necessários para entender a magnitude do efeito de 

diferentes variáveis socioeconômicas nos resultados da cirurgia bariátrica.   

A utilização de protocolos bem definidos para seguimento deste pacientes deverá 

favorecer não apenas a prática clínica, mas a produção de conhecimento científico dentro do 

tema. Neste estudo, foram avaliados pacientes com mais de 5 anos de pós operatório, 

considerando desfechos além da perda de peso como perfil bioquímico e de pressão arterial; 

composição corporal, obesidade sarcopênica, qualidade de vida e hábitos de vida saudáveis. 

Todos estes desfechos se mostraram viáveis e podem ser avaliados na prática clínica como 

parâmetros dos resultados da cirurgia bariátrica, principalmente em longo prazo. 

Uma investigação mais profunda sobre os fatores envolvidos na associação da cor ou 

raça e perda de peso deve ser incentivada, em especial, na população do Brasil, um país 

continental que apresenta uma complexa diversidade racial e desigualdade socioeconômica. 

A linha de cuidado da obesidade no SUS também requer atenção especial, visto que 

ainda precisa ser implantada de maneira generalizada em todo país. O Distrito Federal é uma 

região privilegiada que possui equipes multidisciplinares para o tratamento cirúrgico da 

obesidade tanto no âmbito público como privado, mas sabe-se que esta não é a realidade de 

todos os estados. A realização de estudos prospectivos, particularmente coortes clínicas, para 

investigar a qualidade do serviço poderá fortalecer o fluxo de atendimento eficiente  ao 

indivíduo com obesidade grave. 
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APÊNDICE B 

Orientações sobre a coleta - para os voluntários  

 

 

 

21/02/2020

1

A	coleta	dos	seus	exames	será	feita		
em etapas:

1. Primeira coleta de exames: você irá para a		
faculdade	de	saúde	da UnB.

2. Segunda coleta de exames: dessa vez será na		
FEF,	também	na UnB.

3. Terceira	etapa:	nesta	etapa	é	só	ir	no	SABIN	com		
um	voucher	que	você receberá.

1ª ETAPA
Ø Não	se	esqueça	de	anotar	o	dia	e	a	hora	para		

chegar	na	UnB.	A	coleta	será	feita	no	núcleo		
de	Medicina Tropical.

Acesse	a	localização	clicando aqui.

Ø O acesso é fácil, e caso você vá de transporte
público, o ônibus 0.110 te deixa aqui na
frente!

1. Jejum	de	no	mínimo	08 horas;
2. Venha	com	roupas leves;
3. Não	faça	exercícios	nas	vésperas	do exame;
4. Não	tome	chás	ou	cafés,	durante	o	jejum,		

beba	somente água;

Preparos	para	os exames:

• Suplementos	que	você usa;
• Medicamentos	que	você	toma regularmente;
• Cartão	de	marcação	de consultas;
• Cartão	da gestante.

Se	puder,	leve também: E	por	fim,	neste dia...
• Você receberá um registro para preencher em

casa, mas não se preocupe, no dia nós vamos
te mostrar como preenchê-lo.

Agora	vamos		
para	a segunda		

etapa!

2ª ETAPA
Ø Não	se	esqueça	de	anotar	o	dia	e	a	hora para		

chegar	na	UnB.	Dessa	vez	será	na Faculdade
de	Educação Física.

Acesse	a	localização	clicando aqui.

O	acesso	também	é	fácil,	e	caso	você	vá	de		
transporte	público,	o	ônibus	110.2	te	deixa		

pertinho daqui!

1. Venha	de	roupas	leves	e	confortáveis,	de		
preferência	de ginástica;

2. Não	será	necessário	estar	em jejum;
3. Não	se	esqueça	de	trazer	os	diários	e		

registros	que	estarão	com	você.
4.Agora	você	irá	entregar	as	fezes,		
de	acordo	com	a orientação.

Preparos	para	os exames:

1. Você vai receber um voucher, com ele, pode
se dirigir a uma unidade de coleta do SABIN,
que pode ser no Setor Comercial Sul ou no
Edifício Dr. Crispim (ao lado do HRAN).

2. Você	não	precisa	nos	trazer	os resultados.

3. Mas lembre-se: no dia você precisa estar em
jejum de pelo menos 12 horas.

Próximo passo
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APÊNDICE C  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

 
 

 
UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM NUTRIÇÃO HUMANA 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 
 

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa “Consumo alimentar, 
hábitos de vida, controle de comorbidades e estado nutricional de pacientes submetidos à 
cirurgia baraiátrica” sob a responsabilidade da pesquisadora Profª Kenia Mara Baiocchi de 
Carvalho. O projeto consiste em uma pesquisa a ser conduzida no Distrito Federal com 
pacientes que realizaram cirurgia bariátrica há pelo menos 5 anos, nos hospitais do SUS e em 
clínicas privadas, que possuam equipe de assistência multiprofissional. 

O objetivo da pesquisa é avaliar o efeito tardio da cirurgia bariátrica no consumo 
alimentar, hábitos de vida, controle das comorbidades e estado nutricional e metabólico de 
indivíduos assistidos pelo SUS e em clínicas privadas. O tempo de duração da pesquisa será de 
48 meses. 

O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da 
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá, sendo mantido o mais rigoroso sigilo 
pela omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). 

Sua participação consistirá em responder um questionário sociodemográfico, que 
contém informações pessoais como idade, estado civil, renda, composição familiar e nível de 
escolaridade; dados clínicos, como data da cirurgia e local da cirurgia (SUS ou clínica privada), 
questionários de consumo alimentar, para identificar a rotina alimentar, preferências e rejeições 
alimentares; em realizar avaliação antroprométrica de peso, estatura; exames para avaliação da 
composição corporal; avaliação física; estimativa do gasto energético em repouso aferição de 
pressão arterial sistólica e diastólica; e coletar sangue, por profissional habilitado, para dosagem 
de glicose, insulina basal, perfil lipídico (colesterol total, HDL-c, LDL-c, VLDL-c e 
triglicerídeos), vitamina D e marcadores inflamatórios e hormonais. 
 
 
 

Nome / assinatura Pesquisador Responsável Nome e assinatura 
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A avaliação física será realizada na Faculdade de Educação Física (FEF) da UnB, 
localizada no Campus Universitário Darcy Ribeiro na Asa Norte. Os demais exames, avaliações 
e aplicação de questionário serão realizados no Laboratório de Nutrição Clínica da Faculdade 
de Saúde da UnB, também localizada no Campus Universitário Darcy Ribeiro na Asa Norte. 
Os exames laboratoriais de sangue serão coletados em laboratório privado, parceiro da pesquisa. 

Todos os exames não são invasivos, no entanto, a pesquisa possibilita danos à dimensão 
física, psíquica, moral, intelectual, social e cultural. Quanto à dimensão física, existe o risco de 
dor no local, vermelhidão, inchaço e hematoma durante o procedimento de punção venosa para 
a coleta de sangue; risco de lesão muscular, de articulação e de queda durante o exame de 
avaliação física;. Para minimizar os riscos citados, todos os procedimentos serão conduzidos 
por profissional habilitado e experiente. Quanto aos danos à dimensão psíquica, moral, 
intelectual, social e cultural, estas poderão ocorrer durante a aplicação e preenchimento dos 
questionários sociodemográficos e de consumo alimentar. Para minimizar os riscos citados, 
todos os questionários serão realizados por profissional habilitado e experiente, onde o 
senhor(a) responderá apenas às perguntas que desejar, sem ser questionado pelo motivo da 
recusa em responder, assim como, não serão emitidas opiniões ou julgamentos sobre suas 
respostas, práticas e hábitos alimentares. Se o senhor(a) aceitar participar, estará contribuindo 
para o desenvolvimento de condutas e protocolos de assistência nutricional aos pacientes 
submetidos a cirurgia bariátrica, assim como, ao entendimento do melhor modelo de atenção 
que pode ser implementado em longo prazo, com vistas à sustentabilidade do sucesso 
terapêutico. 

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) 
qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em 
qualquer momento sem nenhum prejuízo para o(a) senhor(a). Sua participação é voluntária, isto 
é, não há pagamento por sua colaboração. 

Caso lhe ocorra alguma despesa relacionada diretamente ao projeto de pesquisa (tais 
como, passagem para o local da pesquisa, alimentação no local da pesquisa ou exames para 
realização da pesquisa), a mesma será coberta pelo pesquisador responsável. Da mesma forma, 
caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participação na pesquisa, o(a) 
senhor(a) poderá ser indenizado, obedecendo-se as disposições legais vigentes no Brasil. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nome / assinatura Pesquisador Responsável Nome e assinatura 



Os resultados da pesquisa serão divulgados na Universidade de Brasília 
podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serão utilizados somente 
para esta pesquisa e ficarão sob a guarda do pesquisador por um período de cinco anos, 
após isso serão destruídos. 

Todos os laudos dos exames serão disponibilizados. Caso seja verificado algum 
problema nutricional, será realizado encaminhamento para um serviço de referência. 

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor 
telefone para: Kênia Mara Baiocchi de Carvalho ou Lorena Toledo de Araújo Melo, 
na Universidade de Brasília, no telefone (61) 98127-7427 ou (61) 999769186, durante 
qualquer período (inclusive finais de semana no celular) ou entre em contato pelo e-
mail kenia@unb.br ou lorenatamelo@gmail.com. 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Ciências da Saúde (CEP/FS) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por 
profissionais de diferentes áreas cuja função é defender os interesses dos participantes 
da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da 
pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os 
direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-
1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horário de atendimento de 
10:00hs às 12:00hs e de 13:30hs às 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se 
localiza na Faculdade de Ciências da Saúde, Campus Universitário Darcy Ribeiro, 
Universidade de Brasília, Asa Norte. 

` Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi 
elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o (a) 
senhor(a). 
 
 
 
 
 
 
 

Nome / assinatura Pesquisador Responsável Nome e assinatura 
 

Brasília,  de  _____________________de ___  
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APÊNDICE D 

Questionário – PROJETO CINTO 
QUESTIONÁRIO 

 
NÚMERO DE REGISTRO: _______  DATA DA COLETA: ____/_____/_____ 
 

DADOS PESSOAIS 

Qual o seu nome completo? 
 

Qual o seu endereço? 
 

Qual a cidade e o estado em que você mora?   
 

Você pode falar, pelo menos, 2 números de telefone para contato? (    )  
(    )  

Qual o seu e-mail? 
 

Qual a sua data de nascimento? ____/____/_____  

Qual o seu sexo de nascimento? (    ) F    (      ) M    

 
QUESTIONÁRIO DE INCLUSÃO / EXCLUSÃO 

Você passou por mais de um tipo de cirurgia bariátrica 
(mais de uma técnica cirúrgica)? 

(  ) Não.         (  ) Sim. Qual(is)?  

A sua cirurgia foi realizada por qual técnica? (  ) Bypass (  ) Sleeve   (     ) Banda 
gástrica   (      ) Duodenal Switch 
(   ) Outra: _____________    (     ) Não 
sabe 

Qual foi a data em que você realizou a cirurgia? ___/____/_____ 

Você está grávida?  (  ) Sim    (  ) Não  

Você está amamentando?  (  ) Sim    (  ) Não 

Você está participando de alguma pesquisa com 
intervenção ( uso de suplementos ou medicamentos, 
prática de atividades físicas, etc)?  

(  ) Sim    (  ) Não 

 
n DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
 

Qual a sua cor?* (    ) Branca   (     ) Preta       (     ) Parda    (     ) Amarela  ( 
) Indígena (     ) Não sei / prefiro não responder 

 
Qual o seu estado civil* (    ) casado  (    ) Solteiro  (     ) União estável (     ) 

Divorciado/ Separado  
(    ) Viúvo 
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Exerce trabalho ou alguma 
atividade remunerada?* 

(     ) Sim    (     ) Não 

 
Qual a renda  familiar na sua casa? 
(R$)* 

 

 
Quantas pessoas dormem na 
mesma residência que você?* 

 

 
Até qual série/ano você estudou? 

 

 
Você recebe benefício de algum 
programa social? 

(     ) Não   (     ) Sim. Qual (is)? 

 
Possui plano de saúde?*  (     ) Não (   ) Sim   (     ) Qual(is)?  

 
 

n  
DADOS clinicas CIRURGICOS 

 
Você possui alguma prótese metálica no corpo 
ou é portador(a) de marcapasso?   

(   ) Não    (     ) Sim. Qual(is)? _________ 

 
Qual a cidade e estado onde foi realizada a 
cirurgia? 

  

 
Qual o nome do cirurgião que fez a sua 
operação? 

 

 
A sua cirurgia foi realizada em hospital público 
ou privado? 

(    ) Publico. Qual?                                 (      ) 
Privado. Qual? 

 
Quantos dias você ficou internado no hospital? 

 

 
A sua cirurgia foi do tipo aberta ou por 
videolaparoscopia? 

(    ) Aberta     (     ) videolaparoscopia  

 
Foi colocado um anel de contenção ? (   ) nao (   ) Sim (    ) não sei  

 
Qual o seu peso no dia da cirurgia? ________ Kg 

 

N DADOS APÓS A BARIÁTRICA CÓDIGO 
 

Depois da cirurgia 
bariátrica, você foi 
submetido a 
abdominoplastia? 

(      ) Não  
(      ) Sim .  
Quando (mês e ano): ____/_______ 

 

 
Realizou alguma outra 
cirurgia plástica reparadora? 
*pode marcar mais de uma 
alternativa  

 
(    ) Ritidoplastia – lifting da face  Quando (mês e 
ano): ____/_______ 
(    )Mamoplastia – retirada de excesso de pele da 
mama  Quando (mês e ano): ____/_______ 
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(    )Braquioplastia – lifting de braços  Quando (mês 
e ano): ____/_______ 
(    ) Cruroplastia – lifting de coxas  Quando (mês e 
ano): ____/_______ 
(    ) Lipoaspiração  Quando (mês e ano): 
____/_______ 
(    ) OUTRA  Quando (mês e ano): ____/_______ 

 
Depois da cirurgia 
bariátrica, você foi 
submetido a alguma outra 
cirurgia? 

(      ) Não  
(      ) Sim . Qual (is)? 
Quando (mês e ano): ____/_______ 

 

 
Depois da cirurgia 
bariátrica, você engravidou? 

(     ) Não se aplica (     ) Não    (     ) Sim Quantas 
vezes? 

 

 
Quantas gestações você teve 
após a cirurgia bariátrica? 

(   ) 
 

 
Quantos partos você 
realizou após a cirurgia 
bariátrica? 

(   ) 
 

 
Quantos abortos você 
realizou após a cirurgia 
bariátrica? 

(   ) 
 

 
Quantas cesarianas você 
realizou após a cirurgia 
bariátrica? 

(   ) 
 

 
Quanto tempo após a 
cirurgia bariátrica você 
engravidou? 

______ meses 
 

 
Antes da cirurgia você tinha 
o diagnóstico médico de: 

  

 
Pré-diabetes (     ) Não    (     ) Sim 

 

 
Diabetes Melittus tipo 2 (     ) Não    (     ) Sim 

 

 
Hipertensão Arterial 
Sistémica 

(     ) Não    (     ) Sim 
 

 
Esteatose hepática (     ) Não    (     ) Sim 

 

 
Endometriose (     ) Não    (     ) Sim 

 

 
Síndrome do Ovário 
Policístico 

(     ) Não    (     ) Sim 
 

 
Infertilidade (     ) Não    (     ) Sim Qual (is)? 

 

 
Dislipidemia (     ) Não    (     ) Sim 

 



 
 

154 

 

 
Síndrome Obstrutiva de 
Apneia do Sono 

(     ) Não    (     ) Sim 
 

 
Doenças Cardiovasculares (     ) Não     

(     ) Sim Qual(is)? 

 

 
Doenças Cardiovasculares (     ) Não     

(     ) Sim Qual(is)? 

 

 
Doenças respiratórias (     ) Não    

(     ) Sim. Qual(is)?  
(     ) Asma  
(     ) Outras:________________ 

 

 
Calculo biliar (     ) Não    (     ) Sim 

 

 
Artropatias (     ) Não    (     ) Sim Qual (is)? 

 

 
Incontinência urinaria (     ) Não    (     ) Sim Qual (is)? 

 

 
Câncer (     ) Não    (     ) Sim Qual (is)? 

 

 
Doença do Refluxo Gastro 
Esofágico 

(     ) Não    (     ) Sim Qual (is)? 
 

 
Doenças infecto contagiosas (     ) Não    (     ) Sim Qual (is)? 

 

 
Doenças autoimunes (     ) Não    (     ) Sim Qual (is)? 

 

 
Doenças psiquiátricas  (     ) Depressão  

(     ) Ansiedade  
(     ) Síndrome do pânico 
(     ) Transtorno Bipolar  
(     ) Esquizofrenia  
Outra(s):  

 

 
Doenças renais  (     ) Não    (     ) Sim Qual (is)? 

 

 
Outras  (     ) Não    (     ) Sim Qual (is)? 

 

 
Antes da cirurgia bariátrica, 
você utilizava algum 
medicamento? 

(     ) Não  
(     ) Sim. Quais?  

1.    ____________________Nome/dose e 
frequencia___ 

2.  ________________________ 
3.  _________________________ 
4.  _______________________ 
5. ________________________ 
6.  _________________________  

 

    

 
Atualmente, você tem o diagnóstico médico de: 

 

 
Pré-diabetes (     ) Não    (     ) Sim 
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Diabetes Melittus tipo 2 (     ) Não    (     ) Sim 

 

 
Hipertensão Arterial 
Sistémica 

(     ) Não    (     ) Sim 
 

 
Esteatose hepática (     ) Não    (     ) Sim 

 

 
Endometriose (     ) Não    (     ) Sim 

 

 
Síndrome do Ovário 
Policístico 

(     ) Não    (     ) Sim 
 

 
Infertilidade (     ) Não    (     ) Sim Qual (is)? 

 

 
Dislipidemia (     ) Não    (     ) Sim 

 

 
Síndrome Obstrutiva de 
Apneia do Sono 

(     ) Não    (     ) Sim 
 

 
Doenças Cardiovasculares (     ) Não     

(     ) Sim Qual(is)? 

 

 
Doenças respiratórias (     ) Não    

(     ) Sim. Qual(is)?  
(     ) Asma  
(     ) Outras:________________ 

 

 
Calculo biliar (     ) Não    (     ) Sim 

 

 
Artropatias (     ) Não    (     ) Sim Qual (is)? 

 

 
Incontinência urinaria (     ) Não    (     ) Sim Qual (is)? 

 

 
Câncer (     ) Não    (     ) Sim Qual (is)? 

 

 
Doença do Refluxo Gastro 
Esofágico 

(     ) Não    (     ) Sim Qual (is)? 
 

 
Doenças infecto contagiosas (     ) Não    (     ) Sim Qual (is)? 

 

 
Doenças autoimunes (     ) Não    (     ) Sim Qual (is)? 

 

 
Doenças psiquiátricas  (     ) Depressão  

(     ) Ansiedade  
(     ) Síndrome do pânico 
(     ) Transtorno Bipolar  
(     ) Esquizofrenia  
Outra(s):  

 

 
Doenças renais  (     ) Não    (     ) Sim Qual (is)? 

 

 
Outras  (     ) Não    (     ) Sim Qual (is)? 

 

 
Atualmente, você utiliza 
algum medicamento? 

(     ) Não  
(     ) Sim. Quais?  
7.    __________________nome_dose freq 
____ 
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8.  ________________________ 
9.  _________________________ 
10.  _______________________ 
11. ________________________ 
12.  _________________________  

 
Você fuma? (      ) Não   

(     ) Parei de fumar há: _____ anos  
 (     ) Sim. Quantos cigarros por dia? __________ 

 

 
Questionário Adesão  

 
Antes da Cirurgia  
1) Quanto tempo demorou entre a primeira consulta com o cirurgião e a data da sua cirurgia? ______ 
meses 
2) Antes da cirurgia, em quais atividades você participou ou compareceu e qual a frequência?  
 
(   ) Consultas com as outras especialidades médicas (cardiologista, pneumologista, etc) (   ) nenhuma 
(  ) menos da metade  (    ) metade (    ) a maioria (    ) todas 
 
(   ) Consulta com nutricionista (   ) nenhuma (  ) menos da metade  (    ) metade (    ) a maioria (    ) 
todas 
 
(   ) Consultas ou atividade de grupo com psicólogos (   ) nenhuma (  ) menos da metade  (    ) metade 
(    ) a maioria (    ) todas 
(   ) Palestras ou atividades grupo (   ) nenhuma (  ) menos da metade  (    ) metade (    ) a maioria (    ) 
todas 
 
(  ) Outras (especifique)_________________________________ (   ) nenhuma (  ) menos da 
metade  (    ) metade (    ) a maioria (    ) todas 
Observação: Pode marcar mais de uma resposta. 
 
3) Antes da cirurgia, você: 
(   ) Emagreceu. Quantos quilos_____________ 
(   ) Engordou. Quantos quilos_____________ 
(   ) O peso não se alterou   
 
4) Antes da cirurgia, você considera que recebeu esclarecimentos sobre a sua cirurgia bariátrica de 
maneira suficiente? 
(  ) sim     (   ) não  (  ) não sei 
 
5) Antes de cirurgia, você considera que foi suficientemente preparado para as mudanças na alimentação 
que seriam necessárias no pós-operatório? 
(  ) sim    (   ) não  (  ) não sei 
 
Após a cirurgia 
6) Você continua frequentando o mesmo serviço em que realizou a cirurgia bariátrica? 
(  ) Sim, exclusivamente no mesmo serviço 
(  ) Sim, mas alternando com outro(s) serviço(s) público(s) 
(  ) Sim, mas alternando com outro(s) serviço(s) privado(s) 
(  ) Não  
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6.1) Qual(is) serviço(s) público(s) você está frequentando atualmente? (pode marcar mais de uma 
alternativa)  
(  ) Policlínica (Policlínica de Taguatinga, Policlínica do Corpo de Bombeiros, Policlínica do Hospital 
das Forças Armadas) 
(  ) Ambulatório HRAN  
(  ) Ambulatório HUB 
(  ) UBS (Unidade Básica de Saúde, Postinho, Centro de Saúde) 
(  ) Não frequento nenhum serviço 
(   ) Outro ambulatório público:____________________________________ 
 
6.2.) Por qual motivo você passou a frequentar o serviço público?  Pode marcar mais de um  
(    ) Perdi o meu convênio médico  
(    ) Prefiro o atendimento do serviço público que frequento 
(    ) Para receber os suplementos do governo  
(    ) Outro: __________________________ 
 
6.3) Algum profissional de saúde te atende, atualmente, em relação A CIRURGIA bariátrica? (pode 
marcar mais de uma alternativa)  
(  ) Médico cirurgião 
Frequência: quinzenalmente (  ) mensalmente (  ) bimestralmente (  ) trimestralmente (  ) semestralmente 
(  ) anualmente (  ) 
(  ) Médico endocrinologista 
Frequência: quinzenalmente (  ) mensalmente (  ) bimestralmente (  ) trimestralmente (  ) semestralmente 
(  ) anualmente (  ) 
(  ) Nutricionista 
Frequência: quinzenalmente (  ) mensalmente (  ) bimestralmente (  ) trimestralmente (  ) semestralmente 
(  ) anualmente (  ) 
(  ) Psicólogo 
Frequência: quinzenalmente (  ) mensalmente (  )  bimestralmente(  ) trimestralmente (  ) semestralmente 
(  ) anualmente (  ) 
(   )  Outros: ______________ 
Frequência: quinzenalmente (  ) mensalmente (  ) bimestralmente (  ) trimestralmente (  ) semestralmente 
(  ) anualmente (  ) 
 
7) Quando foi a sua última consulta com o nutricionista? 
Data: ________________  
(  ) Não sei 
 
8) Qual a data da sua próxima consulta com nutricionista? 
Data: ________________  
 (  ) Não se aplica 
 
9) Como você considera a qualidade do serviço que você frequenta? 
(  ) Muito bom 
(  ) Bom 
(  ) Regular 
(  ) Ruim  
(  ) Muito ruim  
(  ) Não sei dizer 
 
10) Normalmente, você comparece às consultas agendadas no serviço?  
(  ) Sempre compareço 
(  ) Compareço às vezes 
(  ) Nunca compareço 
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 (  ) Não sei dizer 
 
11) De que forma você segue as orientações que você recebe da equipe multiprofissional? 
(  ) Muito boa(  ) Boa(  ) Regular 
(  ) Ruim  
(  ) Muito ruim  
(  ) Não sei dizer 
 
12) Quais foram as dificuldades para comparecer às atividades agendadas no pós-operatório? (pode 
marcar mais de uma alternativa)  
(  ) Não tive dificuldades 
(  ) Deslocamento (dificuldade de se locomover do seu local de moradia ou trabalho para o local da 
consulta) 
(  ) Liberação do trabalho 
(  ) Problemas de saúde 
(  ) Financeiras (dinheiro pra passagem ou para gasolina) 
(  ) Relação com o profissional (problema de relacionamento com o profissional) 
(  ) Outros 
 

Geralmente, a que horas você acorda? 

Que horas você dorme? 

SONO: QUESTIONÁRIO STOP-BANG  

 
  

Você ronca alto (alto suficiente que pode ser ouvido através das portas fechadas ou seu 
companheiro cutuca você à noite para parar de roncar)? 
(   ) Sim   (   ) Não 

 

 
Você frequentemente se sente cansado, exausto ou sonolento durante o dia como, por exemplo, 
adormecer enquanto dirige)? 
(   ) Sim    (   ) Não  

 

 
Alguém observou que você para de respirar ou engasga / fica ofegante durante o seu sono? 
(   ) Sim    (   ) Não 

 

   

 

DADOS DE CONSUMO  
 

QUESTIONÁRIO DE CONSUMO DE ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS 
 

Agora vou listar alguns alimentos e gostaria que vc me dissesse se comeu algum deles ONTEM 
(desde quando acordou até quando foi dormir): 

Vou começar com alimentos naturais ou básicos. ONTEM voce comeu 
  

1. Arroz, macarrão, polenta, cuscuz ou milho verde (  ) SIM (  ) NÃO  
  

2. Batata, mandioca, cará ou inhame (  ) SIM (  ) NÃO 
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3. Feijão, ervilha, lentilha ou grão de bico (  ) SIM (  ) NÃO 
4. Carne de boi, porco, frango ou peixe  (  ) SIM  (  ) NÃO  
5. Ovo frito, cozido ou mexido  (  ) SIM (  ) NÃO 
6. Couve, brócolis, agrião ou outra verdura de folha verde-escura (  ) SIM (  ) NÃO 
7. Alface, acelga, repolho ou outra verdura de folha verde-clara (  ) SIM ( ) NÃO  
8. Abóbora, cenoura, batata-doce ou quiabo/caruru  (  ) SIM (  ) NÃO 
9. Tomate, pepino, abobrinha, berinjela ou qualquer outro legume (  ) SIM (  ) NÃO 
10. Mamão, manga, melão amarelo ou pequi (  ) SIM (  ) NÃO 
11. Laranja, banana, maçã, abacaxi ou qualquer outra fruta (  ) SIM   (  ) NÃO 
13. Leite (  ) SIM (  ) NÃO 
14. Queijo de qualquer tipo (  ) SIM (  ) NÃO 

Agora vou relacionar produtos industrializados. ONTEM VOCE tomou ou comeu: 
  

 
1. Refrigerante (  ) SIM  (  ) NÃO 
2. Suco de fruta em caixa, caixinha ou lata ou refresco em pó (  ) SIM (  ) NÃO 
3. Bebida achocolatada ou iogurte com sabor (  ) SIM (  ) NÃO 
4. Salgadinho de pacote ou biscoito/bolacha salgado (  ) SIM (  ) NÃO 
5. Biscoito/bolacha doce, biscoito recheado ou bolo/bolinho de pacote (  ) SIM (  ) NÃO 
6. Sorvete, chocolate, gelatina, flan ou outra sobremesa industrializada (  ) SIM (  ) NÃO 
7. Salsicha, linguiça, mortadela ou presunto (  ) SIM (  ) NÃO 
8. Pão de forma, de cachorro-quente ou de hambúrguer (  ) SIM (  ) NÃO 
9. Margarina, maionese, ketchup ou outros molhos industrializados (  ) SIM  (  ) NÃO 
10. Macarrão instantâneo, sopa de pacote, lasanha congelada ou outro prato pronto comprado 
congelado  (  ) SIM (  ) NÃO  

 

 

 
Você utiliza algum suplemento? (    ) Não    (   ) sim  Qual(is)  
 
Polivitaminico e polimineral  
(      ) Não  
(     ) Sim   (      ) Nome: _________________________ 
Via de administração: (     ) oral  (     ) Sublingual   (     ) Intramuscular   (      ) Endovenosa 

(       ) Dosagem:_____________________ 
(      ) Frequencia: ____________________ 

 
Cálcio     
(      ) Não  
(     ) Sim   (      ) Nome: _________________________ 
Via de administração: (     ) oral  (     ) Sublingual   (     ) Intramuscular   (      ) Endovenosa 

(       ) Dosagem:_____________________ 
(      ) Frequencia: ____________________ 

Vitamina D     
(      ) Não  
(     ) Sim   (      ) Nome: _________________________ 
Via de administração: (     ) oral  (     ) Sublingual   (     ) Intramuscular   (      ) Endovenosa 

(       ) Dosagem:_____________________ 
(      ) Frequencia: ____________________ 

 
Ferro  
(      ) Não  
(     ) Sim   (      ) Nome: _________________________ 
Via de administração: (     ) oral  (     ) Sublingual   (     ) Intramuscular   (      ) Endovenosa 

(       ) Dosagem:_____________________ 
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(      ) Frequencia: ____________________ 
 
Vitamina B12 
(      ) Não  
(     ) Sim   (      ) Nome: _________________________ 
Via de administração: (     ) oral  (     ) Sublingual   (     ) Intramuscular   (      ) Endovenosa 

(       ) Dosagem:_____________________ 
(      ) Frequencia: ____________________ 

 
Omega 3 
(      ) Não  
(     ) Sim   (      ) Nome: _________________________ 
Via de administração: (     ) oral  (     ) Sublingual   (     ) Intramuscular   (      ) Endovenosa 

(       ) Dosagem:_____________________ 
(      ) Frequencia: ____________________ 
 
 

Suplementos oleosos (Óleo de Krill, Prímula, Boragem, Linhaça, Fígado de bacalhau, Cártamo, Pequi) 
(      ) Não  
(     ) Sim   (      ) Nome: _________________________ 
Via de administração: (     ) oral  (     ) Sublingual   (     ) Intramuscular   (      ) Endovenosa 

(       ) Dosagem:_____________________ 
(      ) Frequencia: ____________________ 

Outro: 
(      ) Não  
(     ) Sim   (      ) Nome: _________________________ 
Via de administração: (     ) oral  (     ) Sublingual   (     ) Intramuscular   (      ) Endovenosa 

(       ) Dosagem:_____________________ 
(      ) Frequencia: ____________________ 

 

REP(EAT)_Q (Versão brasileira da escala de grazing) 
Com que frequência, nas últimas 4 semanas, você teve as seguintes atitudes ou comportamentos? 

1. Ficou comendo ao longo do dia sem planejar. 
1. Nunca (1) Raramente (2) Poucos dias (3) Alguns dias (4) Vários Dias (5) Quase todos os dias 

(6) Todos os dias  

2. Comeu repetidamente pequenas porções de comida entre as refeições sem planejar. 
(0)Nunca (1) Raramente (2) Poucos dias (3) Alguns dias (4) Vários Dias (5) Quase todos os dias (6) 
Todos os dias 

3. Beliscou comida ao longo do dia sem prestar atenção ao que estava fazendo. 
(0)Nunca (1) Raramente (2) Poucos dias (3) Alguns dias (4) Vários Dias (5) Quase todos os dias (6) 
Todos os dias 
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4. Beliscou comida repetidamente ao longo do dia entre as refeições. 
(0)Nunca (1) Raramente (2) Poucos dias (3) Alguns dias (4) Vários Dias (5) Quase todos os dias (6) 
Todos os dias 

5. Não quis comer, mas sentiu que não conseguia evitar comer. 
(0)Nunca (1) Raramente (2) Poucos dias (3) Alguns dias (4) Vários Dias (5) Quase todos os dias (6) 
Todos os dias 

6. Não conseguiu evitar beliscar comida mesmo tentando resistir. 
(0)Nunca (1) Raramente (2) Poucos dias (3) Alguns dias (4) Vários Dias (5) Quase todos os dias (6) 
Todos os dias 

7. Sentiu dificuldade de controlar a vontade de comer alimentos fora das refeições. 
(0)Nunca (1) Raramente (2) Poucos dias (3) Alguns dias (4) Vários Dias (5) Quase todos os dias (6) 
Todos os dias 

8. Sentiu-se levado ou forçado a comer. 
(0)Nunca (1) Raramente (2) Poucos dias (3) Alguns dias (4) Vários Dias (5) Quase todos os dias (6) 
Todos os dias 

9. Beliscou comida sem prestar atenção à quantidade de alimentos que comia. 
(0)Nunca (1) Raramente (2) Poucos dias (3) Alguns dias (4) Vários Dias (5) Quase todos os dias (6) 
Todos os dias 

10. Comeu alimentos ao acaso, distraidamente, entre as refeições ou lanches programados. 
(0)Nunca (1) Raramente (2) Poucos dias (3) Alguns dias (4) Vários Dias (5) Quase todos os dias (6) 
Todos os dias 

11. Sentiu-se chateado(a) consigo próprio(a) depois de ter beliscado. 
(0)Nunca (1) Raramente (2) Poucos dias (3) Alguns dias (4) Vários Dias (5) Quase todos os dias (6) 
Todos os dias 

12. Beliscou comida quando estava ansioso(a), aborrecido(a), ou sentindo-se sozinho(a). 
(0)Nunca (1) Raramente (2) Poucos dias (3) Alguns dias (4) Vários Dias (5) Quase todos os dias (6) 
Todos os dias 
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CONSUMO DE ÁLCOOL: TESTE AUDIT 
Um drinque/dose= 12 g etanol  
Cerveja (uma latinha): 350ml ;Vinho (taça pequena): 140ml ; Martini, vermute: 50ml 
 Pinga,vodca,uísque: 37ml  

 

 
Com que frequência você consome bebidas alcoólicas (cerveja, vinho, cachaça, etc.)?  
(0) Nunca (2) 2 a 4 vezes por mês (4) 4 ou mais vezes por semana  
(1) Uma vez por mês ou menos (3) 2 a 3 vezes por semana 

 

 
Quantas doses, contendo álcool, você consome num dia em que normalmente bebe.*  
(1) 1 a 2 (3) 5 a 6 (5) 10 ou mais  (2) 3 a 4 (4) 7 a 9  

 

 
Com que frequência que você consome 6 ou mais doses de bebida alcoólica em uma única 
ocasião?  
(0) Nunca (2) Mensalmente (4) Diariamente ou quase diariamente  
(1) Menos que mensalmente (3) Semanalmente  

 

 
Com que frequência, durante os últimos doze meses, você percebeu que não conseguia parar de 
beber uma vez que havia começado?  
(0) Nunca (2) Mensalmente (4) Diariamente ou quase diariamente  (1) Menos que mensalmente 
(3) Semanalmente  

 

 
Com que freqüência, durante os últimos doze meses, você deixou de fazer algo ou atender a um 
compromisso devido ao uso de bebidas alcoólicas?  
(0) Nunca (2) Mensalmente (4) Diariamente ou quase diariamente (  ) Menos que mensalmente 
(3) Semanalmente 

 

 
Com que freqüência, durante os últimos doze meses, você precisou de uma primeira dose pela 
manhã para sentir-se melhor depois de uma bebedeira?  
(0) Nunca (2) Mensalmente (4) Diariamente ou quase diariamente  
(1) Menos que mensalmente (3) Semanalmente 

 

 
Com que freqüência você sentiu-se culpado ou com remorso depois de beber?  
(0) Nunca (2) Mensalmente (4) Diariamente ou quase diariamente  
(1) Menos que mensalmente (3) Semanalmente 

 

 
Com que freqüência, durante os últimos doze meses, você não conseguiu lembrar-se do que 
aconteceu na noite anterior porque havia bebido?  
(0) Nunca (2) Mensalmente (4) Diariamente ou quase diariamente  
(1) Menos que mensalmente (3) Semanalmente  

 

 
Você ou outra pessoa já se machucou devido a alguma bebedeira sua?  
(0) Nunca (2) Sim, mas não nos (4) Sim, nos últimos 12 meses últimos 12 meses  

 

 
Algum parente, amigo, médico ou outro profissional de saúde mostrou-se preocupado com seu 
modo de beber ou sugeriu que você diminuísse a quantidade?  
(0) Nunca (2) Sim, mas não nos (4) Sim, nos últimos 12 meses últimos 12 meses  

 

 
A soma de oito (8) ou mais pontos indica uso excessivo de bebida alcoólica, com alto risco para 
a saúde.  
(      ) < 8 pontos 
(      ) > 8 pontos   
Score (AUDIT test) 
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QUESTIONÁRIO QUALIDADE DE VIDA 
Abaixo de cada título, por favor, marque o quadrado que melhor descreve sua saúde HOJE: 

Mobilidade  Não tenho problemas em 
andar  

Tenho alguns problemas em 
andar  

Estou limitado a ficar na 
cama  

Cuidados Pessoais Não tenho problemas com 
meus cuidados pessoais  

Tenho alguns problemas 
para me levar ou me vestir   

Sou incapaz de me levar 
ou vestir sozinho  

Atividades habituais ( ex. 
trabalho,estudos,atividades 
domésticas, atividades em 
família ou de lazer) 

Não tenho problemas em 
desempenhar as minhas 
atividades habituais   

Tenho alguns problemas em 
desempenhar as minhas 
atividades habituais   

Sou incapaz de 
desempenhar as minhas 
atividades habituais   

Dor/ mal estar Não tenho dores ou mal-
estar  

Tenho dores ou mal-estar 
moderados  

Tenho dores ou mal-estar 
extremos  

Ansiedade/depressão Não estou ansioso(a) ou 
deprimido(a)  

Estou moderadamente 
ansioso(a) ou deprimido(a)  

Estou extremamente 
ansioso(a) ou 
deprimido(a)   
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DADOS SOBRE A EXPOSIÇÃO SOLAR - ENTREVISTA 

 
Agora, vou te fazer algumas perguntas referentes à sua relação com o sol 

 
1. Quando você está fora de casa, quais partes do seu corpo geralmente ficam expostas ao sol? 

(   ) Rosto apenas   
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(   ) Rosto e mãos 

(    ) Rosto, mão e braço 

(   ) Rosto, mãos e pernas         

(    ) Rosto, mãos, braços e pernas 

(    ) Rosto, mãos, braços e parte do tronco 

(    ) Rosto, mãos, braços, pernas e parte do tronco 
 

 
 2. Sobre o uso de protetor solar 

2.1 Quando você sai ao sol no dia a dia, você aplica protetor solar? (   ) Sim   (   ) 
Nao 

 
Se sim, qual o fator de proteção (FPS) que costuma utilizar? _______ 

 
2.2 Quando você sai ao sol durante viagens, feriados ou férias, você aplica 
protetor solar?  
(   ) Sim (  )   Não (  ) 

 
          Se sim, qual o fator de proteção (FPS) que costuma utilizar? _______  

 
 3.  Você tem o hábito de tomar sol para bronzeamento natural? (   ) Sim   (   ) Não 

Se sim, com que frequência? 

(    ) Duas ou mais vezes por semana  (   ) Uma vez por semana 

(    ) A cada 15 dias  (    ) Uma vez por mês 

(    ) Menos de uma vez por mês   

 
 4. Você faz uso de câmaras de bronzeamento artificial? (   ) Sim   (   ) Não 

 Se sim, quando foi a última vez que utilizou? _______________________ 

Se siS 
 

 5. Com qual opção você mais se identifica? (Escolher apenas uma opção) 

(   ) I – pele Branca: Sempre fica vermelha e nunca bronzeia  

(   ) II – pele Branca:  Sempre fica vermelha e bronzeia muito pouco  

(   ) III – pele Morena clara: fica moderadamente vermelha e bronzeada  

(   ) IV – pele morena moderada: fica muito pouco vermelha e sempre bronzeia  

(   ) V –  pele Morena escura: raramente fica vermelha  e sempre bronzeia. Pele fica marrom após 
o sol 

(   ) VI – pele Negra: Nunca queima. É uma pele totalmente pigmentada, preta/negra. 
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AVALIAÇÃO BIOQUÍMICA 
 

Data da coleta: ___/____/____     Data liberação do resultado: 
___/____/____ 

 
Lab particular 

 
LIMI 

 

Glicose 
 

LTC4 
 

Insulina Basal 
 

LTB4 
 

Hemoglobina Glicada 
 

CyLT 
 

Colesterol Total: 
 

Óxido Nítrico 
 

HDL 
 

MCP/1 
 

LDL 
 

IL-8 
 

VLDL 
 

leptina 
 

Triglicerídeos 
 

TNF-alfa 
 

PTH 
 

Adiponectina 
 

PGE2 
   

PGD2 
 

Calcio ionizado 
 

Mg 
 

FAL 
 

P 
 

Na 
 

Creatinina sérica  
 

K 
 

Pre albumina 
   

25-OH-vitamina D 
   

 

FUNÇÃO INTESTINAL 

Quantas vezes na semana você costuma fazer cocô? 
 

Como costuma ser a consistência/formato das suas fezes, de 
acordo com essas imagens? (Mostrar a escala de Bristol para o 

voluntário) 

(  ) pedaços separados, duros 
com amendoim - tipo 1 
(   ) forma de salsicha, mas 
segmentada - tipo 2 
(   ) forma de salsicha, mas 
com fendas na superfície - 
tipo 3 
(   ) forma de salsicha ou 
cobra, lisa ou mole - tipo 4 
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(   ) pedaços moles, mas 
contornos nítidos - tipo 5 
(   ) pedaços aerados, 
contornos esgarçados  - tipo 
6 
(   ) aquosa, sem pedaços 
sólidos - tipo 7 

 

 

 

 
DADOS DE COMPOSIÇÃO CORPORAL E DENSITOMETRIA 

 

 
Bioimpedância 

elétrica  

Peso (Kg) 
  

MLG (Kg) 
  

MME (Kg) 
  

MG (kg) 
  

%GC 
  

Água Corporal Total 
(L) 
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AIC (L) 
  

AEC (L)  
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DXA 

 
 
 
 
 

Composição Corporal  

% Gordura 
 

Gordura (kg) 
 

Massa Magra Total (kg) 
 

Massa Magra Braço Direito (kg) 
 

Massa Magra Braço Esquerdo 
(kg) 

 

Qual a perna dominante? (  ) direita 
(  ) 
esquerda 

Massa Magra Perna Direita (kg) 
 

Massa Magra Perna Esquerda (kg) 
 

Massa Magra apendicular (é a 
soma) 

 

Densitometria Lombar T-Score 
 

DMO 
 

Osteoporose (< -2,5) 
 

Densitometria Fêmur T-Score 
 

DMO 
 

Osteoporose (< -2,5) 
 

 

ISOCINÉTICO 

PT 60 PT Absoluto 

PT relativo 
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PT 180 PT Absoluto 

PT Relativo 

 
 
 
 
 
 
 
 

FUNCIONAIS 

FPP 

Braço Direito  Medida 1 
_________ 

Medida 2 
_________ 

Medida 3 
_________ 

Braço 
Esquerdo 

Medida 1 
_________ 

Medida 2 
_________ 

Medida 3 
_________ 

SL (3 tempos) 
    

TUG (3 tempos) 
    

TC6min 
(Distância) 

 

 
 
 
 

OUTROS DADOS 

Calorimetria indireta % GER medido/predito 
 

QR 
 

VO2 (L/min) 
 

VCO2 (L/min) 
 

  

GER medido (kcal) 
 

GER predito (kcal) 
 

Pressão arterial PAS (mmHg):                
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*Protocolo PAD (mmHg):              

 

REGISTROS (preencher só depois que o paciente trouxer de casa) 
 

1. EVACUAÇÃO 

CALENDÁRIO PARA MARCAR AS DATAS DE EVACUAÇÃO DURANTE UMA SEMANA 

 

Dia da semana 
 

Dia do mês 

  
MÊS______________________ 

    
. . 

 

       

Tipo: 
       

Esta semana que você registrou acima, seguiu o comum/normal do seu hábito intestinal?  
                                     (  ) Sim                                     (  )   Não 
 
Se NÃO, escreva abaixo quantos dias da semana você normalmente costuma fazer cocô: 
 
__________________________________  

         

2. EXPOSIÇÃO SOLAR - REGISTRO 

Dias Data Tempo ao ar livre (número) Parte do corpo (letra) 

Primeiro 
   

Segundo 
   

Terceiro 
   

Quarto 
   

Quinto 
   

Sexto 
   

Sétimo 
   

Fez alguma viagem para outro estado ou país durante esses 7 dias? 
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                       (  )  Sim               (   ) Não 
 
Se SIM, para onde? ____________________ 
 

 



APÊNDICE E 

RECORDATÓRIO DE CONSUMO ALIMENTAR DE 24 HORAS 
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APÊNDICE F 

RECORDATÓRIO DE ATIVIDADE FÍSICA DE 24 HORAS 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
ANEXO 1 

PARECER CONSUBSTANCIADO CEP-UNB 
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ANEXO 1 
PARECER CONSUBSTANCIADO - UNB  
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178 
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ANEXO 2 
PARECER CONSUBSTANCIADO CEP-FEPECS  
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