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RESUMO

INTRODUÇÃO: A obesidade é uma condição crescente no mundo, sendo a cirurgia bariátrica

uma das formas de tratamento, no entanto, não é um procedimento livre de consequências.

Assim, o sedentarismo e o envelhecimento podem levar a sarcopenia ou obesidade

sarcopênica. OBJETIVO: Descrever a prevalência de sarcopenia em indivíduos pós-cirurgia

bariátrica cadastrados no programa de cirurgia geral do Hospital das Clínicas da Universidade

Federal de Pernambuco. MÉTODOS: Estudo observacional transversal, usando o método

quantitativo, onde os indivíduos foram submetidos ao DEXA, questionários e testes motores.

RESULTADOS: A amostra foi composta por 74 pacientes, 64 mulheres e 10 homens. Foi

encontrada prevalência de sarcopenia em 25 pacientes (34%), onde o grupo diagnosticado

possuiu IMC (33,21 ± 5,18 vs. 36,34 ± 7,07, p=0,033) e idade (39,43 ± 8,71 vs. 47,44 ±

10,27, p<0,001) maiores, e nível de atividade física (52%, p= 0,001), força (p=<0,001), massa

muscular (51,49 ± 9,79 vs. 47,13 ± 9,54, p<0,001) e desempenho físico (11,51 ± 0,65 vs. 9,8

± 2,36, p<0,001) menores. CONCLUSÃO: Houve prevalência de sarcopenia nesses

indivíduos, bem como a presença de obesidade sarcopênica.

Palavras-chave: CIRURGIA BARIÁTRICA. OBESIDADE. OBESIDADE
SARCOPÊNICA. SARCOPENIA.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Obesity is a growing condition in the world, with bariatric surgery being

one of the forms of treatment, however, it is not a consequence-free procedure. Thus, a

sedentary lifestyle and aging can lead to sarcopenia or sarcopenic obesity. OBJECTIVE: To

describe the prevalence of sarcopenia in post-bariatric surgery individuals registered in the

general surgery program at the Hospital das Clínicas of the Federal University of Pernambuco.

METHODS: Cross-sectional observational study, using the quantitative method, where

individuals underwent DEXA, questionnaires and motor tests. RESULTS: The sample

consisted of 74 patients, 64 women and 10 men. A prevalence of sarcopenia was found in 25

patients (34%), where the diagnosed group had BMI (33.21 ± 5.18 vs. 36.34 ± 7.07, p=0.033)

and age (39.43 ± 8, 71 vs. 47.44 ± 10.27, p<0.001) higher, and level of physical activity (52%,

p= 0.001), strength (p=<0.001), muscle mass (51.49 ± 9.79 vs. 47.13 ± 9.54, p<0.001) and

lower physical performance (11.51 ± 0.65 vs. 9.8 ± 2.36, p<0.001). CONCLUSION: There

was a prevalence of sarcopenia in these individuals, as well as the presence of sarcopenic

obesity.

Keywords: BARIATRIC SURGERY. OBESITY. SARCOPENIC OBESITY. SARCOPENIA.
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1 INTRODUÇÃO

A sarcopenia é caracterizada pela perda de massa e função muscular esquelética

relacionada à idade. Ela foi definida através do Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia

em Pessoas Idosas (EWGSOP) como uma condição que atrela baixa massa muscular, baixa

força muscular e baixo desempenho físico. A partir disso, diversas consequências são

apresentadas na vida desses indivíduos, principalmente quando se trata de mobilidade e

qualidade de vida (CRUZ-JENTOFT et al., 2018). Apesar de ser uma condição diretamente

atrelada a idade, procedimentos cirúrgicos, como a cirurgia bariátrica, podem levar ao

declínio de força e densidade muscular (HOLANDA et al., 2022). Dessa maneira, afeta

diretamente o cotidiano, aumentando o risco de quedas, diminuindo a força muscular,

dificultando a realização de atividades diárias e, consequentemente, diminuindo a qualidade

de vida (ÖZTÜRK et al., 2018).

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), quase 500 milhões de pessoas

desenvolverão obesidade, diabetes ou outras doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs)

entre 2020 e 2030, as quais são atribuídas não só à inatividade física como também aos

hábitos alimentares (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022). Um parâmetro como esse

é um alerta quanto a inatividade física e a mudança nos hábitos nutricionais que vêm se

perpetuando ao longo dos últimos anos. Atualmente, no Brasil, segundo levantamento feito

pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a população com obesidade chega

a quase 26%, um alarmante e grande fator de risco que pode levar ao adoecimento do país

(IBGE, 2020). Além disso, o aumento do custo de vida em conjunto com a estagnação da

economia devido ao cenário pandêmico, gerado pela COVID-19, parece ter perpetuado ainda

mais a condição de obesidade dessa população ao mudar os hábitos alimentares (CALDAS;

SILVA; CANTANTE, 2020).

A obesidade é uma doença que, na maioria dos casos, é acompanhada de várias

complicações, sendo elas distúrbios cardiovasculares, ortopédicos, digestivos, respiratórios,

etc, além de hipertensão e diabetes, por exemplo, atreladas a essa condição (ABESO, 2016;

NOGUEIRA-DE-ALMEIDA, 2020). Segundo as diretrizes da Abeso (2016), a obesidade

pode ser tratada de diversas maneiras, sendo elas tratamento farmacológico, dietético e

cirúrgico, sempre aliado com exercício físico. No entanto, a cirurgia se encontra como

“procedimento drástico”, dessa forma, apenas é indicado nos casos de ameaça à vida do

indivíduo com base numa análise minuciosa e interdisciplinar realizada a partir de avaliações

e exames descritos pela Sociedade Americana de Cirurgia Metabólica e Bariátrica (ASMBS)
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e Federação Internacional para a Cirurgia de Obesidade e Distúrbios Metabólicos (IFSO)

(EISENBERG et al., 2022).

Devido às características do tratamento a partir da intervenção cirúrgica, existem

complicações após o procedimento, entre elas, complicações músculo-esqueléticas

(HOLANDA et al., 2022). Apesar dos riscos, a cirurgia é eficaz não só na perda de peso como

também no tratamento de algumas comorbidades atreladas a condição de obesidade, como a

hipertensão arterial e a diabetes (HOLANDA et al., 2022). A perda muscular atrelada a

cirurgia bariátrica acontece devido à diminuição abrupta de peso, muitas vezes aliada a

inatividade física e a dificuldade de absorção de nutrientes a depender do método usado, que

acarreta numa perda, tanto de massa magra quanto de massa gorda, fator preditor de diversas

consequências, como aumento do risco de fraturas e sarcopenia (HOLANDA et al., 2022).

Outro fator muito apresentado ao relacionar a sarcopenia com a cirurgia bariátrica é a

presença da obesidade sarcopênica. Os índices de reganho de peso, além da oscilação do peso

após o procedimento são fatores que podem ser interligados a presença dessa condição

(PRADO et al., 2012; HOLANDA et al., 2022). Além disso, após a cirurgia bariátrica,

quando os pacientes não adicionam a prática de exercícios físicos na rotina, a perda de peso

ocorre de maneira geral, diminuindo tanto a massa magra quanto a gorda, além da densidade

mineral óssea, sem a preservação da musculatura, podendo levar a sarcopenia (PEKAŘ et al.,

2020). Estudos apresentam a obesidade sarcopênica como uma condição que leva a mais

consequências do que quando se fala de obesidade e sarcopenia isoladamente, sendo um

ponto de reflexão e cuidado (KALINKOVICH; LIVSHITS, 2017; ÖZTÜRK et al., 2018;

STEPHEN; JANSSEN, 2009).

É possível identificar a cirurgia bariátrica como um meio de reverter a condição de

obesidade, no entanto, não é um tratamento livre de consequências. A sarcopenia começou a

ser estudada atrelada a fatores externos, que não são o envelhecimento, recentemente e ainda

não se existe um consenso sobre como diagnosticá-la em indivíduos com obesidade e adultos

(JOHNSON STOKLOSSA et al., 2017). Sendo assim, é necessário estudar a prevalência de

sarcopenia e outros fatores associados, para que novas estratégias possam ser realizadas a fim

de evitar a perda de massa muscular nesse público e outras consequências relacionadas.

Devido a escassez de informações, esse trabalho tem como objetivo descrever a prevalência

de sarcopenia em indivíduos pós-cirurgia bariátrica cadastrados no programa de cirurgia geral

do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco.
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2 REFERENCIAL BIBLIOGRÁFICO

2.1 Obesidade e Cirurgia Bariátrica

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a obesidade como um acúmulo

anormal ou excessivo de gordura que pode ser prejudicial à saúde, levando ao

desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) (WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 2021). Essa condição está cada vez mais presente no mundo, desde 1975 a

população obesa quase triplicou e estima-se que até 2030 um bilhão de pessoas viverão com a

obesidade (WORLD OBESITY, 2022).

Para a classificação da condição de obesidade utiliza-se o índice de massa corporal

(IMC), uma medida simples e acessível onde é necessário apenas as medidas de massa

corporal e estatura e aplicar a uma fórmula, dividindo-se o valor do peso corporal em

quilogramas pelo quadrado do valor da estatura em metros. São considerados obesos

indivíduos cujo IMC ≥ 30kg/m². A OMS propõe classificações conforme a gravidade, sendo:

obesidade grau I, quando o IMC está entre 30 e 34,9 kg/m²; obesidade grau II, quando o IMC

está entre 35 e 39,9 kg/m²; e obesidade grau III, quando o IMC é superior a 40 kg/m²

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021).

A obesidade é um quadro clínico que se desenvolve devido a uma complexa interação

de múltiplos fatores, sejam eles sociodemográficos, predisposição genética e fatores

comportamentais (APOVIAN, 2016). Embora a causa imediata para o desenvolvimento da

obesidade seja de caráter comportamental, levando em consideração o balanço energético

positivo caracterizado por hábitos alimentares ruins e baixos níveis de atividade física ou

mesmo um estado de sedentarismo, os fatores sociodemográficos têm sido apontados como os

maiores responsáveis por conduzirem os indivíduos a dieta inadequada e níveis insuficientes

de atividade física. Condições socioeconômicas, segregação residencial, baixa disponibilidade

de equipamentos de lazer e áreas verdes, e o preço de frutas e verduras têm sido associados

como fatores sociodemográficos que contribuem para o surgimento da obesidade (NGUYEN,

2010; ARROYO-JOHNSON; MINCEY, 2016).

Como tratamento existem diversos métodos, entre eles, os convencionais como

reeducação alimentar, fármacos e a prática de exercícios, e os mais invasivos como a cirurgia

bariátrica (JACOBS et al., 2021). Esse procedimento tem sido utilizado nos casos em que os

indivíduos não conseguiram através do tratamento convencional a diminuição do peso, sendo

uma ameaça a sua saúde. Dessa maneira, além da melhora do IMC, voltando a valores
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apontados como normais, as DCNTs como hipertensão e diabetes tipo 2 associadas a

obesidade podem entrar em remissão (ROTH; THORNLEY; BLACKSTONE, 2020).

Apesar de ser um método muito eficaz, a cirurgia bariátrica precisa ser uma decisão

multidisciplinar, já que apenas o procedimento cirúrgico não é eficaz para uma mudança

completa e duradoura dos hábitos que já estavam na rotina desses indivíduos. No entanto,

ainda que eficaz, a literatura mostra diversas consequências, entre elas danos osteomusculares,

resultando em perda tanto de massa muscular, quanto de densidade mineral óssea, levando a

diagnósticos como o de sarcopenia e osteopenia (HOLANDA, 2022). Inserir a prática de

exercícios físicos e mudar a alimentação é o ponto inicial para a melhora da qualidade de vida,

mas um acompanhamento psicológico que siga com as mudanças é um fator essencial para

um prognóstico satisfatório (CHAIM et al., 2017).

2.2 Sarcopenia e Obesidade Sarcopênica

A sarcopenia é caracterizada pela perda de massa e função muscular esquelética

relacionada à idade. O termo é derivado das palavras gregas sarx (carne) e penia (perda)

(ROSENBERG, 1997), esse processo além de estar associado ao envelhecimento, também

pode ser causado pela inatividade física, doenças crônicas, desnutrição, alterações nos

hormônios sexuais, como a menopausa, problemas endócrinos como, por exemplo, resistência

à insulina e aumento do percentual de gordura (CRUZ-JENTOFT et al., 2018; JANSSEN,

2011).

Dessa forma, existem três critérios para o diagnóstico e classificação da sarcopenia,

sendo eles: baixa massa muscular, baixa força muscular e baixo desempenho físico. A partir

desses critérios o indivíduo pode ser diagnosticado com pré-sarcopenia, sarcopenia e

sarcopenia grave, sendo a pré-sarcopenia caracterizada apenas pela baixa massa muscular sem

o cumprimento do critério 2 e 3, a sarcopenia como a baixa massa muscular aliada da baixa

força ou menor desempenho físico e a sarcopenia grave com o cumprimento dos três critérios

citados anteriormente (CRUZ-JENTOFT et al., 2018).

Ainda que a sarcopenia esteja muito atrelada a idade, outro termo vem sendo

mencionado e estudado na literatura, a obesidade sarcopênica. A obesidade sarcopênica é

caracterizada pela baixa massa muscular e alto acúmulo de gordura, sendo apontada como

uma condição que pode ser observada tanto público idoso quanto em pessoas adultas, já que

além da condição de perda muscular causada pela idade, aliada ao acúmulo de gordura pela

diminuição da atividade física, ciclos de perda e reganho abrupto de peso estão associados a
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perda de massa magra sem a recuperação dela após o acúmulo de gordura corporal

(JOHNSON STOKLOSSA et al., 2017; PRADO, 2012).

A obesidade sarcopênica está associada a diversas consequências, sendo elas piores

que em cenários onde o indivíduo recebe o diagnóstico de apenas uma das condições, seja ela

a obesidade ou a sarcopenia. Em idosos, a obesidade sarcopênica está associada a diminuição

da qualidade de vida, declínio das capacidades funcionais, aumento do risco de doenças e

mortalidade (SILVA NETO, 2012), no entanto, quando se refere às consequências no público

adulto não se há um consenso na literatura, pois a baixa massa muscular em muitos casos fica

mascarada pela obesidade (JOHNSON STOKLOSSA et al., 2017).

2.3 Nível de Atividade Física, Sarcopenia e Obesidade

O nível de atividade física, o acompanhamento psicológico, assim como os hábitos

alimentares dos pacientes após a cirurgia bariátrica, são pontos determinantes quando se

relaciona com os resultados esperados, nesse caso, reverter a condição de obesidade desse

público (CHAIM et al., 2017). Indivíduos que mantém o comportamento sedentário e não

reeducam sua alimentação e seu estilo de vida, têm o risco aumentado para o reganho,

voltando a condição de obesidade, além de aumentar o risco de desenvolver sarcopenia ou

obesidade sarcopênica (PRADO et al., 2012).

A prática de exercícios de força e aeróbio após a cirurgia bariátrica possuem um fator

protetivo quando se relaciona ao desenvolvimento de sarcopenia e a possibilidade de reganho

de peso (AMARO SANTOS, 2023; GIL et al., 2021). O primeiro ano após o procedimento é

caracterizado pela fase onde existe a perda mais acentuada, no entanto, além da massa gorda,

esses indivíduos tendem a perder massa muscular e diminuir a densidade mineral óssea, sendo

um fator preditor para o desenvolvimento de sarcopenia e osteoporose, aumentando o risco

com o passar dos anos, já que o envelhecimento é apontado como um agravante para essas

condições (KREZ; STEIN, 2020; PEKAŘ et al., 2020; SILVA; OLIVEIRA; CORREIA, 2019;

VOICAN et al., 2018).

Nesse sentido, há uma relação clara entre os níveis de atividade física desses

indivíduos, a sua influência no desenvolvimento de sarcopenia e o aumento das chances de

reganho de peso após a cirurgia bariátrica, principalmente após os 24 meses, período de maior

perda (SILVA; KELLY, 2013; SILVA; OLIVEIRA; CORREIA, 2019). Sendo um fator

determinante para conseguir os resultados como a melhora do perfil lipídico, de doenças

crônicas relacionadas à obesidade e da qualidade de vida de maneira geral (MORAES;

CAREGNATO; SCHNEIDER, 2014).
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3 PROCEDIMENTOSMETODOLÓGICOS

3.1 Delineamento do Estudo

Foi realizada uma pesquisa do tipo observacional transversal, na qual foram realizados

questionários, exame de imagem e avaliações físicas para identificar a prevalência de

sarcopenia nesses indivíduos. Foi um estudo transversal utilizando o método quantitativo,

onde os indivíduos foram submetidos aos testes do consenso europeu para diagnosticar

sarcopenia.

3.2 Local, População e Amostra:

Foi realizado no Serviço de Promoção de Saúde e Qualidade de Vida e Laboratório

Avançado de Educação Física e Saúde (LAEFES), no bairro da Cidade Universitária, Recife

(PE). A população do estudo foi composta por indivíduos presentes na lista de pacientes que

realizaram a cirurgia bariátrica no ambulatório de cirurgia geral, de 2018 a 2022. Para efeito

do cálculo amostral foram elencados os seguintes critérios: (a) foi estimada a prevalência de

sarcopenia percebidas entre pacientes pós-cirurgia bariátrica em 50%; (b) população alvo

estimada (quantidade de pacientes que já realizaram o procedimento no HC-UFPE-EBSERH

de 2018 a 2022); (c) intervalo de confiança de 95%; (d) erro máximo tolerável de 20%; e, (e)

design effect = 1,0. Com o intuito de prevenir-se de prováveis dispêndios e hesitações na

coleta de dados, o tamanho mínimo da amostra estimada foi aumentado em 10%.

3.3 Critérios de Inclusão e Exclusão

3.3.1 Critérios de inclusão

● Ser maior de 18 anos;

● Ter realizado a cirurgia bariátrica no Hospital das Clínicas entre os anos de 2018 a

2022.

3.3.2 Critérios de exclusão

● Não estar presente no dia marcado para avaliação;

● Ter contraindicação médica para realizar os testes e exames propostos;

● Possuir deficiência ou limitação física/cognitiva que impeça a realização de uma ou

mais atividades propostas;

● Não poder/conseguir ou recusar realizar as atividades propostas.

3.4 Recrutamento dos Participantes:

O recrutamento foi realizado no ambulatório de cirurgia geral do Hospital das

Clínicas, localizado em Recife, Pernambuco e a amostragem foi por conveniência

mediante contato telefônico, no qual foram direcionados para o Laboratório Avançado e
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Educação Física e Saúde (LAEFES). A lista foi disponibilizada pelo cirurgião geral, no

qual os pacientes que realizaram a cirurgia nos anos de 2018 a 2022 foram contatados

dessa maneira. Primeiramente os pacientes foram informados dos aspectos do estudo,

assim como seus riscos e benefícios, assinando o termo de consentimento livre e

esclarecido (TCLE). Em seguida, foi realizada a anamnese, os questionários, os testes

motores e o exame de DEXA. A anamnese consistiu numa entrevista básica iniciada com

uma avaliação antropométrica através do índice de massa corporal (IMC), calculado

através de peso/altura², logo após os pacientes responderam o seu nome, dos seus pais,

data de nascimento, tipo e tempo de cirurgia, lista de comorbidades, os medicamentos de

uso diário, sua prática de exercícios físicos nos últimos três meses e a assinatura do

declarante e do paciente.

3.5 Instrumentos e Procedimentos de Coleta de Dados

3.5.1 Antropometria e Aplicação de Questionários

Os indivíduos foram pesados em balança digital e a estatura foi determinada na

posição em pé, com auxílio de um estadiômetro. A partir dessas medidas foi calculado o IMC

(i.e.; peso/estatura2). A composição corporal, incluindo massa magra, massa gorda, foi

avaliada por meio de absorciometria por dupla fonte de raio-x (DEXA). Na qual vai apontar

se existe redução da massa muscular quando a massa muscular esquelética apendicular

(MMEA) for < 0,789 kg para homens ou < 0,512 kg para mulheres. O critério usado para o

cálculo foi da FINH (Fundação para os Institutos Nacionais de Saúde). Os questionários

aplicados foram: SARC-F para avaliar a presença de sarcopenia, sendo usado como ponto de

referência uma soma maior ou igual a 4, IPAQ versão curta para avaliar a prática de atividade

física. O International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) - Versão Curta, validada no

Brasil por Matsudo et al. (2001) é um questionário utilizado para avaliar o nível de atividade

física em adultos nos últimos sete dias. Ele é uma versão simplificada do questionário original

e é composto por somente sete perguntas, divididas em três seções: atividades físicas no

trabalho: inclui perguntas sobre o tempo gasto sentado, em pé e realizando atividades físicas

no trabalho, atividades físicas no deslocamento: inclui perguntas sobre o tempo gasto

caminhando ou pedalando para ir e voltar do trabalho ou escola e Atividades físicas no lazer:

inclui perguntas sobre o tempo gasto em atividades físicas de lazer, como caminhada, corrida,

natação, dança, musculação e outras. O SARC-F (simple questionnaire to rapidly diagnose

sarcopenia), validado no Brasil por Barbosa-Silva et al. (2016) é um questionário com cinco

elementos que avaliam força e função muscular (força, capacidade de andar, levantar-se de
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uma cadeira, subir escadas e números de quedas).

3.5.2 Avaliação de Força de MMII

Para avaliar a força foi proposto o Teste de Sentar e Levantar em 5 vezes (TSLCV),

validado no Brasil por Melo et. al (2019), onde consiste em se levantar de uma cadeira sem

apoio dos braços e sentar novamente cinco vezes o mais rápido possível, cronometrando o

tempo total. Valores >15s foram considerados indicativos de baixa força muscular.

3.5.3 Avaliação da Função Física

A Bateria de desempenho físico curto (SPPB) validada no Brasil por Nakano (2007) é

um teste para avaliar a função física. Ele é composto por três testes diferentes: A Bateria de

desempenho físico curto (SPPB) proposta pelo EWGSOP2 consistiu nos testes de equilíbrio

tandem, semi tandem, e pés juntos, velocidade de marcha em duas tentativas, foi escolhida a

distância de 4 metros, onde foi constatada redução da velocidade de caminhada quando o

desempenho foi ≤ 8m/s e teste de sentar e levantar cinco vezes, no qual apresentará prejuízos

no teste de sentar e levantar da cadeira quando o desempenho for >15 segundos para cinco

subidas. Teste de equilíbrio em pé: o participante é solicitado a ficar em pé com os pés juntos,

em posição semi-tandem e em posição tandem durante 10 segundos cada. Cada posição é

avaliada separadamente. Teste de marcha: o participante é solicitado a andar uma distância de

4 metros em velocidade normal, com ida e volta, sendo cronometrado o tempo total. Teste de

levantar e sentar: o participante é solicitado a se levantar de uma cadeira sem apoio dos braços

e sentar novamente cinco vezes o mais rápido possível, cronometrando o tempo total. Os

resultados de cada teste são pontuados de 0 a 4, sendo 4 a melhor pontuação. A pontuação

total varia de 0 a 12 pontos. Através da pontuação obtida, é possível classificar o desempenho

físico em três categorias: baixo desempenho (pontuação entre 0-3), desempenho intermediário

(pontuação entre 4-9) e alto desempenho (pontuação entre 10-12).

O Timed Up and Go (TUG) também avalia a função física. Para o teste TUG, os

indivíduos são solicitados a levantar de uma cadeira padrão com encosto dos braços e altura

de aproximadamente 44cm, caminhar até um marcador a 3 m de distância, virar, caminhar de

volta e sentar novamente. Esse teste vai avaliar a velocidade de marcha, sendo valores ≥ 20s

considerados preditores de redução da função física. (CRUZ-JENTOFT et al., 2018). Foi

realizado para avaliar o risco de quedas devido à baixa massa muscular. Esse teste foi

realizado duas vezes e a média do tempo das duas tentativas foi calculada para avaliar o risco

de queda. O EWGSOP2 (Cruz-Jentoft, et al. 2018) aponta que valores de TUG ≥ 20s são

considerados apontando redução da velocidade de marcha.
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3.5.4 Diagnóstico de Sarcopenia

O diagnóstico de sarcopenia, de acordo com Grupo de Trabalho Europeu sobre

Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP), é feito a partir de uma avaliação de massa

muscular, força muscular e desempenho físico. Onde quando a massa muscular é considerada

baixa, o indivíduo é pré-sarcopênico, apresentando um dos critérios. Assim, para concretizar o

diagnóstico, é avaliada a força muscular, por meio do teste de sentar e levantar 5 tentativas e o

desempenho físico, pelo TUG e SPPB. Se o indivíduo apresentar baixa força ou baixo

desempenho físico, é considerado com sarcopenia, e se possuir os três, sarcopenia grave.

3.6 Tratamento de Dados

O software Excel 2016 (Microsoft Corporation) foi utilizado para a tabulação e

construção do banco de dados. As análises estatísticas foram executadas através do software

Jamovi vv2.3.21 (disponível em https://www.jamovi.org). Variáveis contínuas foram

expressas em média e desvio padrão, enquanto variáveis categóricas foram expressas em

frequências absoluta e relativa. Associações entre variáveis categóricas foram testadas através

do teste do Qui-quadrado de independência. A normalidade dos dados foi analisada através do

teste de Shapiro-Wilk. Comparações entre os grupos classificados como sarcopênicos ou sem

sarcopenia, para as variáveis idade e IMC, foram realizadas através do teste T de Student, já

para as variáveis de composição corporal e desempenho motor, foram realizadas através do

teste U de Mann-Whitney, uma vez que tais desfechos não atenderam aos pressupostos do

teste paramétrico. Para todos os testes foi adotado um nível de significância de 5%.

3.7 Aspectos Éticos

O presente projeto de pesquisa foi direcionado ao Comitê de Ética e Pesquisa da

Universidade Federal de Pernambuco, o protocolo de pesquisa em conformidade com a

resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde de 10/10/96, pois se trata de um estudo

envolvendo pessoas. Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Humana do

Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco parecer de n° 3.117.241

e CAAE: 03784818.60000.8807.

http://www.jamovi.org/
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4 RESULTADOS

A amostra do estudo foi composta de pacientes que realizaram a cirurgia bariátrica

entre 2018 e 2022, a lista era composta por 278 pacientes e 74 foram coletados, sendo 64

mulheres e 10 homens (figura 1).

Figura 1 - Processo de amostragem dos participantes

Fonte: AUTORA (2024)

Nota: Figura elaborada pelo autor com base nos resultados obtidos na pesquisa.

A amostra foi caracterizada usando gênero, idade, IMC, classificação do IMC,

escolaridade, renda salarial familiar, tipo de cirurgia, pacientes inativos fisicamente, pacientes

que bebem (etilismo), pacientes que fumam (tabagismo) e lista de comorbidades (tabela 1).
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Foi encontrada diferença significativa nas idades do grupo sem sarcopenia e com sarcopenia

(39,43 ± 8,71 vs. 47,44 ± 10,27, p<0,001) sendo os indivíduos mais velhos aqueles com o

diagnóstico do declínio muscular. Além disso, o IMC foi maior também no grupo sarcopênico

quando comparado aos sem sarcopenia. Ao comparar a presença de obesidade foi constatado

associação significativa entre grupos, onde apenas um indivíduo possuía o peso eutrófico, em

ambos; a maior parte (40%) do grupo com sarcopenia tinha obesidade grau 3, e, em contra

partida, 10% do grupo sem sarcopenia tem essa condição, sendo sua maioria formada por

pessoas de obesidade grau 1 (36%).

O nível de atividade física e a escolaridade foram menores no grupo com sarcopenia,

apresentando associação significativa, no qual 52% foi considerado inativo e 44% tinham

apenas o ensino fundamental. Já a presença de comorbidades, como asma ou bronquite, e

diabetes foi maior, apresentando mais comorbidades atreladas à condição. Quanto às outras

comorbidades, como hipertensão, anemia, colesterol alto, insônia, depressão ou ansiedade,

doença hepática e lesões não tiveram associações significativas entre os grupos. A renda

salarial, assim como o hábito de beber (etilismo) ou de fumar (tabagismo) não estiveram

associados de maneira significativa com a presença de sarcopenia (tabela 1).

Tabela 1. Caracterização da Amostra
Sem Com Total

Característica Sarcopenia Sarcopenia (n = 74) p
(n = 49) (n = 25)
n (%) n (%) n (%)

Mulheres 43 (87) 21 (84) 64 (86) 0,655
Idade [média (dp)] 39,43 (8,71) 47,44 (10,27) 42,13 (9,95) < 0,001
IMC (kg/m²) [média (dp)] 33,21 (5,18) 36,34 (7,07) 34,27 (6,02) 0,033
Classificação do IMC
Eutrófico 1 (2) 1 (4) 2 (2)
Sobrepeso 15 (30) 5 (20) 20 (27)
Grau 1 18 (36) 6 (24) 24 (32) 0,043
Grau 2 10 (20) 3 (12) 13 (17)
Grau 3 5 (10) 10 (40) 15 (20)

Escolaridade
Fundamental 4 (8) 11 (44) 15 (20)
Médio 36 (73) 8 (32) 44 (59) < 0,001
Superior 9 (18) 6 (24) 15 (20)

Renda Salarial Familiar 0,837
Até 1 Salário 19 (38) 11 (44) 30 (40,5)
2 a 4 Salários 27 (55) 12 (48) 39 (52,7)
> 4 Salários 3 (6) 2 (8) 5 (6,8)

Tipo de Cirurgia
Bypass 15 (31) 8 (32) 23 (31) 0,948
Sleeve 33 (68) 17 (68) 50 (68)
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Inativos Fisicamente 8 (16) 13 (52) 21 (28) 0,001
Etilismo 12 (24) 3 (12) 15 (20) 0,206
Tabagismo 0 (0) 1 (4) 1 (1) 0,159
Comorbidades
Doença Hepática 0 (0) 1 (4) 1 (1) 0,159
Depressão ou Ansiedade 16 (32) 9 (36) 25 (33) 0,773
Insônia 7 (14) 6 (24) 13 (17) 0,299
Colesterol Alto 4 (8) 4 (16) 8 (10) 0,304
Asma ou Bronquite 3 (6) 6 (24) 9 (12) 0,026
Anemia 5 (10) 3 (12) 8 (10) 0,814
Diabetes 2 (4) 5 (20) 7 (9) 0,027
Hipertensão 9 (18) 8 (32) 17 (22) 0,187
Lesões 29 (59) 20 (80) 49 (66,2) 0,073

Fonte: AUTORA (2024)

Nota: Tabela elaborada pelo autor com base nos resultados obtidos na pesquisa.

Já na classificação da amostra quanto a aspectos físicos e motores, ao associar a

presença de sarcopenia no grupo sem sarcopenia e com sarcopenia, foi vista associação

significativa nos valores de massa muscular apendicular, força e desempenho físico. Nesse

sentido, toda a amostra de pessoas sem sarcopenia teve desempenho físico alto e força normal.

No grupo com sarcopenia, 76% apresentou também obesidade, sendo considerados obesos e

sarcopênicos. Quanto à prevalência, 33,8% da amostra tinha sarcopenia, enquanto 25,6% se

enquadrava em obesidade sarcopênica (tabela 2).

Tabela 2. Classificação da Amostra -Aspectos Físicos e Motores

Característica
Sem

Sarcopenia
(n = 49)

Com
Sarcopenia
(n = 25)

Total
(n = 74) p

n (%) n (%) n (%)
Resultado SPPB
Alto 49 (100) 16 (64) 65 (87)

< 0,001

Intermediário 0 (0) 5 (20) 5 (6)
Baixo
MassaMuscular Apendicular

0 (0) 4 (16) 4 (5)
< 0,001

Normal 49 (100) 9 (36) 58 (78,3)
Baixa
Classificação de Força

0 (0) 16 (64) 16 (21,7)
< 0,001

Normal 49 (100) 15 (60) 64 (86,5)
Baixa 0 (0) 10 (40) 10 (13,5)
Classificação de Sarcopenia
Pré-sarcopenia 0 (0) 17 (68) 17 (23)
Sarcopenia 0 (0) 6 (24) 6 (8)
Sarcopenia Grave 0 (0) 2 (8) 2 (3)
Obesidade Sarcopênica 0 (0) 19 (76) 19 (76)

Fonte: AUTORA (2024)

Nota: Tabela elaborada pelo autor com base nos resultados obtidos na pesquisa.
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O desempenho físico foi menor no grupo sarcopenia, tanto no escore do SPPB quanto no

Timed Up and Go (TUG) ao ser comparado com o grupo sem sarcopenia (Figura 2).

Figura 2 - Comparação do desempenho no teste timed-up and go e do Short Physical

Performance Battery - SPPB entre os grupos sem sarcopenia (n=49) e com sarcopenia (n=25)

Fonte: AUTORA (2024)

Nota: Figura elaborada pelo autor com base nos resultados obtidos na pesquisa.

** Existe diferença significativa entre grupos

O percentual de gordura foi maior no grupo sarcopenia, atrelado a isso, também

tiveram valores menores de massa magra e massa muscular apendicular quando comparados

ao grupo sem sarcopenia (Figura 3).

Figura 3 - Composição Corporal, comparação do IMC, Massa Gorda, Massa

Muscular e MMEA entre os grupos sem sarcopenia (n=49) e com sarcopenia (n=25)

Fonte: AUTORA (2024)

Nota: Figura elaborada pelo autor com base nos resultados obtidos na pesquisa.

** Existe diferença significativa entre grupos



22

5 DISCUSSÃO

Nesse estudo, a prevalência de sarcopenia na amostra investigada foi de 33,8%, 25

pacientes. Setenta e seis por cento da amostra com sarcopenia possuía também algum grau de

obesidade, sendo obesos sarcopênicos. Outro fator encontrado foi que indivíduos com

sarcopenia apresentaram idade e IMC maiores, em média, além de serem 2s mais lentos no

TUG, enquanto os mais novos e com IMC menor ficaram no grupo sem sarcopenia. Aliado a

isso, o grupo com sarcopenia era mais inativo fisicamente que o grupo sem, no qual 52% dos

indivíduos se enquadravam na inatividade física. Comorbidades como diabetes e asma ou

bronquite também tiveram associações significativas entre grupos, estando presente em 20% e

24% da amostra com sarcopenia, respectivamente. Setenta e um por cento da amostra geral

tinha algum grau de obesidade e apenas dois indivíduos foram classificados com IMC

eutrófico (<25kg/m²), sendo um fator alarmante, que necessita de atenção.

A partir do envelhecimento, a tendência é o declínio de massa muscular ao decorrer do

tempo, aliado ao acúmulo de gordura, caracterizando a obesidade sarcopênica (MARTINEZ,

CAMELIER, CAMELIER, 2014). Característica apresentada por 76% da amostra dos

pacientes com sarcopenia, um alarmante para a saúde pública, pois, de acordo com Zhang et

al. (2019), é uma condição associada a um maior risco de mortalidade, além de quase sempre

estar mascarada pela condição de obesidade desses indivíduos conforme Johnson Stoklossa et

al. (2017). Um fator determinante para evitar essa condição é a prática de exercícios físicos

após a cirurgia, gerando maior perda de peso, benefícios para a densidade mineral óssea, além

da manutenção do peso após o fim das intervenções, ajudando a manter as mudanças a longo

prazo (BELLICHA et al., 2021; BELLICHA et al., 2022).

Ademais, existe a possibilidade de que a imposição de um padrão de beleza leva mais

mulheres a realizarem o procedimento do que homens, como é possível ver no tamanho da

amostra deste estudo, na qual das 74 pessoas, 64 eram mulheres (FRANCO; VIEIRA;

OLIVEIRA, 2022). Do total de pacientes classificados como com sarcopenia, a maioria

também foi de mulheres, 21 dos 25 total. A amostra representada pelos homens foi muito

baixa, em contrapartida, apesar da baixa amostra, 40% dos homens tinham sarcopenia, o que

foi apresentado também por Pillatt, et al (2020).

A prevalência de sarcopenia em indivíduos idosos vem sendo estudada em vários

cenários, Freitas (2019) apontou que indivíduos com diabetes tipo 2 tem maiores chances de

desenvolverem sarcopenia precocemente, o que foi apresentado no presente estudo, sendo

uma das comorbidades atreladas a condição. Já Santos (2021) apresentou que o baixo peso e
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ser maior de 80 anos estava associado com a presença de sarcopenia, no entanto, a amostra do

presente estudo apresentou indivíduos com esses critérios. A sarcopenia é um declínio

muscular relacionado ao envelhecimento, porém, procedimentos cirúrgicos podem acarretar

essa perda (JOHNSON STOKLOSSA et al., 2017). Apesar de ser atrelada a senescência,

adultos podem desenvolver a sarcopenia devido a outros aspectos, assim, pesquisas com

indivíduos adultos tendem a ser inconclusivas (JOHNSON STOKLOSSA et al., 2017).

Como no estudo foi feito um corte de 5 anos (2018-2022), os pacientes já passaram

pela “lua de mel”, período caracterizado pela perda constante de peso. Sem a prática de

exercícios, como de força e aeróbio, após a cirurgia bariátrica, esses pacientes perdem o fator

protetivo quando se relaciona ao desenvolvimento de sarcopenia e a possibilidade de reganho

de peso, chegando ao cenário do presente estudo, onde apenas 2 dos 74 pacientes tinham o

IMC considerado saudável, < 25 kg/m², e 71% deles apresentava algum grau de obesidade,

cenário preocupante ao relacionar com o envelhecimento, devido (AMARO SANTOS, 2023;

GIL et al., 2021; PILLATT et al., 2020).

A escolaridade foi outro dado com associações significativas nos resultados, no qual a

maioria do grupo sem sarcopenia tinha realizado o ensino médio (73%), enquanto no grupo

sarcopenia só até o ensino fundamental (44%), caracterizando a baixa escolaridade como um

fator associado à sarcopenia. Isso pode se dar pela falta do entendimento quanto a importância

de seguir a recomendação dos profissionais para atividade física e nutrição (alimentação e

suplementação) e a falta de adequação ao novo estilo de vida que deveria ser seguido, gerando

novamente o quadro de sedentarismo e superávit calórico que levou a necessidade da cirurgia,

confirmada pela maior presença de inatividade física neste grupo. Rosa Bergamo et al. (2022)

também apresentou que quanto menor é a escolaridade, maior é a prevalência de sarcopenia,

já quanto a renda, não foram encontradas associações significativas, bem como foi

apresentado no presente estudo. Ademais, Bastos et al. (2013) apontou tanto renda quanto

escolaridade como um dos fatores de reganho ponderal, o que pode concretizar a questão da

alta presença de obesidade na amostra.

Algo já esperado era a presença de baixo desempenho motor nos pacientes do grupo

sarcopenia, tendo em vista que é um dos critérios para o diagnóstico da sarcopenia e está

relacionado ao envelhecimento (LANDI et al., 2015). Johnson Stoklossa et al. (2017)

apresentou que em indivíduos com obesidade grau 2 e 3, o baixo desempenho físico está mais

atrelado a composição corporal, nesse caso, a baixa massa muscular apendicular. Nesse

estudo, 100% da amostra sem sarcopenia teve desempenho físico alto e massa muscular
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normal, confirmando o que Johnson Stoklossa et al. (2017) apresentou, enquanto 36% do

grupo sarcopenia apresentou desempenho físico baixo ou intermediário e baixa massa

muscular, além de serem quase 2 segundos mais lentos no TUG, o que pode ser justificado

pelo critério para o diagnóstico de sarcopenia, onde está relacionada, adequando-se ao

EWGSOP2, ao baixo desempenho físico ou baixa força muscular.

O presente trabalho é relevante, pois investiga a prevalência de sarcopenia usando um

corte de 5 anos sem atrelar com o envelhecimento, mas sim com a cirurgia bariátrica,

procedimento que devido às suas características pode causar a perda de massa muscular que

acarreta sarcopenia. A mudança de visão em relação aos motivos que podem gerar a

sarcopenia é recente e precisa ser investigada para se criar um consenso no diagnóstico.

Outrossim, o estudo conta como um alerta para a obesidade que continua na vida desses

indivíduos, algo que não seria esperado, já que a cirurgia bariátrica é uma forma de tratamento

para a condição.

Algumas das limitações foram os instrumentos para a coleta de dados, já que eram

para o público idoso, o tamanho da amostra de homens que foi bem abaixo em relação ao

número de mulheres e a taxa de recusa/não comparecimento à coleta que diminuiu

consideravelmente a amostra. Como a sarcopenia é uma condição comumente atrelada ao

envelhecimento, só foi encontrado um artigo para diagnosticá-la em indivíduos adultos e

obesos, característica da maioria da amostra (DONINI et al., 2022). No entanto, foi usado o

EWGSOP2 como diagnóstico, já que o artigo não foi validado como instrumento de coleta e

trouxe apenas pontos de corte possíveis de serem utilizados (DONINI et al., 2022). Outro

ponto limitante do estudo foi a residência dos pacientes, no qual a maioria da amostra morava

no interior do estado, o que dificultou a vinda para a avaliação, tendo que se adequar a agenda

de consultas dos médicos, para que houvesse uma maior adesão à pesquisa. Porém, a maioria

não entendia a importância da realização de atividades físicas, o que gerava certa evasão, pois

acabavam indo a consulta com os médicos e não compareciam à avaliação no LAEFES.

Por último, muitos pacientes estavam com suas informações desatualizadas no

prontuário, o que diminuiu o número da amostra, já que o contato se deu pelo telefone

cadastrado no hospital, encontrado na lista de pacientes que realizaram a cirurgia bariátrica

nos anos de 2018-2022, onde não foi possível realizar o recrutamento do paciente para a

pesquisa. Sendo assim, é necessário novos estudos que busquem validar um método de

diagnóstico da sarcopenia em indivíduos adultos com condições atreladas, nesse caso,

obesidade e pós-cirurgia bariátrica, para que assim seja possível mensurar a prevalência dessa
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condição em outras populações, principalmente devido aos riscos e alto índice de mortalidade

de pessoas com essa condição (ZHANG et al., 2019). Além de mais atenção dos profissionais

no andamento das consultas, buscando sempre manter as informações atualizadas para que

perdas nesse sentido não ocorram novamente, além de incentivar esses pacientes a praticar

exercícios físicos, o que seria um fator protetivo para o reganho de peso.
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6 CONCLUSÕES

Os resultados do presente estudo demonstraram que 33,8% da amostra investigada apresentou

sarcopenia e 25,6% obesidade sarcopênica. O grupo sarcopênico teve valores de idade e IMC

maiores que o grupo sem sarcopenia, bem como, escolaridade, nível de atividade física, força,

massa muscular e desempenho físico menores. Um fator preocupante para a saúde desses

indivíduos, já que a presença da obesidade sarcopênica aumenta o risco de mortalidade.
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ANEXOS

ANEXO A - QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA
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ANEXO B - SARC-F

Força
Qual é a sua dificuldade em
levantar ou carregar 5Kg?

( ) Nenhuma
( ) Alguma
( ) Muita ou Incapaz

Assistência ao Caminhar
Qual é a sua dificuldade em
caminhar através de um
quarto?

( ) Nenhuma
( ) Alguma
( ) Muita ou Incapaz

Levantar da Cadeira
Qual é a sua dificuldade em
sair da cama ou da cadeira?

( ) Nenhuma
( ) Alguma
( ) Muita ou Incapaz

Subir escadas
Qual é a sua dificuldade em
subir 10 degraus?

( ) Nenhuma
( ) Alguma
( ) Muita ou Incapaz

Quedas
Quantas vezes você caiu no
último ano?

( ) Nenhuma
( ) 1 a 3 quedas
( ) 4 ou mais quedas
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ANEXO C - VERSÃO BRASILEIRA DA SHORT PHYSICAL PERFORMANCE
BATTERY (SPPB)
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APÊNDICES
APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntário (a) da pesquisa “PREVALÊNCIA
DE SARCOPENIA EM PACIENTES SUBMETIDOS À CIRURGIA BARIÁTRICA:
ESTUDO TRANSVERSAL E UNICÊNTRICO”, que está sob a responsabilidade do (a)
pesquisador (a) Profº Drº Paulo Roberto Cavalcanti Carvalho e Brenda Cristina Oliveira de
Lucena; Avenida Profº Moraes Rego s/n – Hospital das Clínicas, CEP: 50670420 – 21268506.
Todas as suas dúvidas podem ser esclarecidas com o responsável por esta pesquisa. Apenas
quando todos os esclarecimentos foram dados e você concorde com a realização do estudo,
pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma

via será entregue e a outra ficará com o pesquisador responsável. Você estará livre para
decidir participar ou recusar-se. Caso não aceite participar, não haverá nenhum problema,

desistir é um direito seu, bem como será possível retirar o consentimento em qualquer fase da
pesquisa, também sem nenhuma penalidade.
INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA:

Analisar os resultados de testes motores e composição corporal em indivíduos pós-cirurgia
bariátrica para o diagnóstico de sarcopenia. Tal entendimento é importante devido ao aumento
do risco de surgimento de sarcopenia após a cirurgia bariátrica. Tais marcadores podem ser
reduzidos, melhorando a condição inflamatória e, consequentemente, diminuindo os riscos de
surgimento de doenças crônicas não transmissíveis. Ainda não se sabe qual a eficácia de um
programa de treinamento de força na condição sarcopênica em indivíduos obesos pré-cirurgia
bariátrica e aqueles que já realizaram a cirurgia, o que pode trazer novas diretrizes para a
prescrição do exercício físico para tal público, o que justifica a presente pesquisa. Um dos

possíveis tratamentos utilizados na obesidade e também um importante meio de socialização,
o exercício físico pode apresentar um possível quadro de melhora na qualidade de vida e

manutenção do peso.
Métodos: Será realizada a aplicação de anamnese, questionário do nível de atividade

física (IPAQ - Versão Curta), avaliação antropométrica (peso, altura), testes motores (Bateria
de exercício físico curto (SPPB), timed up and go (duas tentativas) e o exame de DEXA e
teste de força (sentar e levantar em 5 tentativas).

O protocolo de testes: Os pacientes serão recrutados através de contato telefônico.
Após a realização da anamnese, que conta com dados diversos como: nome, endereço,
histórico familiar, comorbidades e etc, ele responderá o TCLE e seguirá ou não com a
pesquisa. Após o consentimento responderá aos questionários (SARC-F e IPAQ), fará a
avaliação antropométrica, consistindo na medição da altura e pesagem. Testes motores como
SPPB (testes de equilíbrio tandem, semi tandem, e pés juntos, velocidade de marcha em duas
tentativas e sentar e levantar da cadeira em 5 tentativas) e Timed Up and Go (indivíduos são
solicitados a levantar de uma cadeira padrão com encosto dos braços e altura de
aproximadamente 44cm, caminhar até um marcador a 3 m de distância, virar, caminhar de
volta e sentar novamente). O DEXA é um exame de imagem que será utilizado para medir a
composição corporal (percentual de gordura, massa magra e densidade mineral óssea do corpo,
quadril e coluna lombar). Ao fim da coleta os pacientes serão liberados e chamados
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novamente para receberem o laudo do DEXA.
Riscos e benefícios: Os protocolos propostos neste projeto acarretam baixo risco à

amostra tendo em vista os cuidados tomados para que todas as participantes possuam atestado
médico para a realização dos testes. Os pacientes terão como benefício a realização e análise
de sua composição corporal, que poderá ser utilizado por outros profissionais de saúde para
melhor avaliação da paciente. Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e serão
divulgadas apenas em eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos
voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua
participação. Os dados coletados nesta pesquisa ficarão armazenados em pasta de arquivo e
computador, sob a responsabilidade do pesquisador Drº Paulo Roberto Cavalcanti Carvalho,
no Laboratório Avançado e Educação Física e Saúde (LAEFES), pelo período de mínimo 5
anos. Nada lhe será pago e nem será cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitação é
voluntária, mas fica também garantida a indenização em casos de danos, comprovadamente
decorrentes da participação na pesquisa, conforme decisão judicial ou extrajudicial. Se houver
necessidade, as despesas para a sua participação serão assumidas pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentação). Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos
éticos deste estudo, você poderá consultar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da UFPE no endereço: (Avenida Prof. Moraes Rego s/n – 3º Andar- Cidade
Universitária, Recife-PE, Brasil CEP: 50670-420, Tel.: (81) 2126.3743 – e-mail:
cephcufpe@gmail.com).

(assinatura do PESQUISADOR)

CONSENTIMENTODA PARTICIPAÇÃODA PESSOACOMOVOLUNTÁRIO (A)

Eu, , CPF , abaixo
assinado, após a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade
de conversar e ter esclarecido as minhas dúvidas com o pesquisador responsável, concordo
em participar do estudo PREVALÊNCIA DE SARCOPENIA EM PACIENTES
SUBMETIDOS À CIRURGIA BARIÁTRICA: ESTUDO TRANSVERSAL E
UNICÊNTRICO, como voluntário (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a)
pelo(a) pesquisador responsável Paulo Roberto Cavalcanti Carvalho sobre a pesquisa, os
procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de
minha participação. Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupção de meu acompanhamento/
assistência/tratamento).

Local e data

Assinatura do participante:

mailto:cephcufpe@gmail.com
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APÊNDICE B - ANAMNESE

UNIVERSIDADEFEDERALDEPERNAMBUCO

HOSPITAL DAS CLÍNICAS – EBSERH

SERVIÇODE PROMOÇÃO DE SAÚDE E QUALIDADE DE VIDA

ANAMNESE

DADOS PESSOAIS:

Nº REGISTRO: DATA / /

NOME:

Data de nascimento: / / Sexo: M ( ) F ( ) Estado Civil:

Mãe:

Telefone: ( ) - Escolaridade:

Endereço:

Estatura: Peso: IMC:

Tempo de Cirurgia: Método Usado:

INFORMAÇÕES PESSOAIS

Prática de Exercício Físico nos últimos 3 meses: ( ) Sim ( ) Não

Qual Exercício Praticou ?

Quantas vezes por semana ?

Se não praticou, há quanto tempo ?

Já teve alguma complicação durante o exercício físico?

SOCIOECONÔMICO

Renda Salarial Individual: ( ) Até 1 Salário ( ) Até 2 Salários ( ) 2 a 4 Salários ( ) 4 a 10 salários

Renda Salarial Familiar: ( ) Até 1 Salário ( ) Até 2 Salários ( ) 2 a 4 Salários ( ) 4 a 10 salários

Quantas pessoas moram com você?
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LESÕES

( ) Nenhuma ( ) Tornozelo ( ) Joelho ( ) Quadril ( ) Lombar ( ) Torácica ( ) Cervical ( ) Cotovelo ( )

Ombro ( ) Punho ( ) Outras:

COMORBIDADES

( ) Nenhuma ( ) HAS ( ) Diabetes ( ) Anemia ( ) Asma/Bronquite ( ) Colesterol Alto ( ) Sopro No

Coração ( ) Derrame Cerebral ( ) Insônia ( ) Depressão/Ansiedade ( ) Câncer ( ) Doença Hepática ( )

Outras ( ) Cirurgias

MEDICAMENTOS DE USO DIÁRIO

Tabagismo:: Etilismo:

COVID-19

Contaminação: ( ) Positivo ( ) Negativo

Teste COVID-19: ( ) RT-PCR/Swab ( ) Teste Rápido/Sangue

Internação: ( ) Não ( ) Sim

Sintomas: ( ) Febre ( )Tosse ( ) Perda de Olfato ( ) Perda de Paladar ( ) Diarreia ( ) Dor no Corpo

( ) Falta de ar ( ) Dor na Garganta ( ) Outras:

OBSERVAÇÕES GERAIS

ASSINATURA DODECLARANTE ASSINATURADO PESQUISADOR
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APÊNDICE C - TESTES MOTORES

TESTES MOTORES

Participante: Data: / /

Teste Resultado

Timed Up and GO

Circunferência de
Panturrilha

Handgrip

Teste de Caminhada de 400m Avaliador:

Avaliação Pré P.A: SpO2: FC: Borg:

Avaliação Pós P.A: SpO2: FC: Borg:

Parou:
Sim ( ) 1 / 2
Não ( )

Tempo Total:

Incapaz: Sim ( ) Não ( )

Obs: Borg e SpO2 Pós → Logo após o teste P.A Pós →10m após o teste

1 volta = 20m 5 voltas = 100m 10 voltas = 200m 20 voltas = 400m

AVALIADOR:


