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 1. INTRODUÇÃO:  

 
1.1. Definição de obesidade: 

 
 A palavra obesidade deriva do latim Obesus que significa “engordar por 

comer”1. Segundo a Organização Mundial da Saúde - OMS (World Health 

Organization - WHO) é uma condição complexa com dimensões sociais e 

psicológicas graves, que afeta praticamente todas as idades e grupos 

socioeconômicos2
. 

 

 A obesidade tem etiologia multifatorial, relacionada à pré-disposição genética, 

a fatores ambientais e comportamentais3,4,5. Pesquisas descobriram uma série de 

variantes génicas (alelos) que parecem estar associadas à obesidade. Algumas 

delas são raras e afetam um número muito reduzido de pessoas, enquanto outras 

são bastante comuns e aumentam o risco de ganhar peso em grande parte da 

população. Estas variantes genéticas apenas predispõem as pessoas a ganhar 

peso, mas com uma dieta e estilo de vida saudáveis não há qualquer razão para os 

portadores não manterem um peso saudável4,5.  

 O consumo de alimentos a nível quantitativo e qualitativo de forma 

desequilibrada, com ritmos alimentares inadequados e redução no total calórico 

gasto promovem um balanço energético positivo que contribui para o 

desenvolvimento da obesidade6,7.  Estudos comprovam que o ser humano 

geralmente procura alimentos não só para suas necessidades orgânicas, como 

também decorrentes do vínculo compensatório que o indivíduo estabelece com a 

comida8. A sensação de fome faz com que procuremos por alimentos e é 

influenciada desde o meio ambiente, como a variação do clima, a companhia e o 

local onde o alimento será consumido; todos estes fatores podem influenciar tanto 

na qualidade como na quantidade de alimentos ingeridos1,9. O fenômeno atual de 

repúdio à obesidade, entre outros aspectos psicoculturais que envolvem as práticas 

alimentares e a imagem corporal, tem reflexos no manejo das enfermidades 

metabólicas
10 

e na redução da qualidade de vida
5,11

. 

 

 Mudanças econômicas, sociais e demográficas determinaram novos hábitos 

de vida, contribuindo para a alteração do perfil alimentar da população mundial, 
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gerando distúrbios nutricionais graves como a obesidade12. Pesquisas mostram que 

o aumento da obesidade está relacionado ao sedentarismo e as facilidades da vida 

moderna, como por exemplo: o uso de elevadores, a utilização de controle remoto, o 

uso excessivo de computadores, a escolha de carros com vidros elétricos, que 

fazem com que os indivíduos não se exercitem13. 
 

 Segundo pesquisa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 

2013) a proporção de adultos classificados na condição de insuficientemente ativos 

no Brasil foi de 46,0%. Estes indivíduos não praticam atividade física ou praticam por 

menos do que 150 minutos por semana. Entre as mulheres foram observadas 

frequências mais elevadas variando de 50,3% na Região Sul a 56,4% na Região 

Norte. Dentre os homens estas frequências variaram de 37,3% no Nordeste a 41,0% 

na Sudeste. O grupo de idade menos sedentário foi o de 18 a 24 anos de idade, 

36,7% 14. 
   

1.2. Aspectos Epidemiológicos da Obesidade 

 

 A obesidade vem atingindo proporções epidêmicas tanto em países 

desenvolvidos como em países em desenvolvimento. Seu aumento tem grande 

importância como problema de saúde pública na sociedade moderna.7,1516
 e afeta 

desfavoravelmente a saúde e a qualidade de vida , gerando  custos para a 

sociedade e  governo9,17. 

 No mundo, segundo pesquisa do Institute for “Health Metrics and Evaluation 

(IHME)” 2,1 bilhões de pessoas estão obesas ou com sobrepeso, o que representa 

quase 30% da população mundial. Entre  1980 a 2013, obesidade e sobrepeso no 

mundo, em conjunto, aumentaram em 27,5% em adultos18. 

 Do ponto de vista econômico, no Brasil, a obesidade é a principal doença 

crônica não transmissível (DCNT) que mais demanda ações, procedimentos e 

serviços de saúde, gerando sobrecarga ao Sistema Único de Saúde. Dessa forma, 

observa-se a crescente importância da obesidade no panorama brasileiro, 

determinando aumento do volume de gastos pela previdência e  elevado custo social 

devido a mortes prematuras e a incapacitação de pessoas em idade produtiva
19

. No 

Brasil não existem dados concretos publicados sobre os custos diretos e indiretos 
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relacionados à obesidade e suas complicações, mas em comparação com os 

Estados Unidos, estes custos  já são altíssimos, e tendem a ficar ainda maiores16. 

 O Brasil tem passado por processo de transição demográfica, epidemiológica 

e nutricional desde a década de 60. As mudanças na alimentação se devem à oferta 

crescente de alimentos industrializados, redução do tamanho da família, aumento da 

disponibilidade de alimentos e pela facilidade de acesso da população, inclusive de 

baixa renda, a alimentos muito calóricos 3,20,21,22 ,23
. Inquéritos realizados utilizando o 

Índice de Massa Corporal (IMC) para classificar o estado nutricional  como o Estudo 

Nacional da Despesa Familiar, (ENDEF) 1974-1975 24, e a Pesquisa Nacional sobre 

Demografia e Saúde (PNDS) (1996) constataram substancial aumento na 

prevalência de obesidade no grupo de mulheres brasileiras adultas 25. (Gráfico 1). 

 Pesquisa do IBGE nos anos de 2002 – 2003 (POF) apontou que o índice de 

obesidade e sobrepeso era de 40% na população adulta, sendo que 8,9% dos 

homens e 13,1% das mulheres apresentavam obesidade26. 

 A pesquisa Vigitel (2006) (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico), divulgada pelo Ministério da Saúde, 

revelou que 42,6% dos brasileiros estavam acima do peso e destes 11,8% eram 

obesos27. A Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), em 2008-2009 – detectou 

que as taxas de obesidade são maiores nas mulheres acima de 40anos28. 

 Em 2013 a pesquisa Vigitel apontava que 50,8% da população estavam 

acima do peso e que, destes 17,5% eram obesos. A última pesquisa (2014) revela 

que 52,5% de brasileiros estão acima do peso e que destes 17,9% são obesos. Os 

dados da pesquisa mostram que o excesso de peso é maior entre  homens - 56,5% 

contra 49,1% das mulheres. A taxa de obesidade não é muito diferente entre os dois 

gêneros - 17,9% para os homens e 18,2% para as mulheres. Quanto à faixa etária 

de maior prevalência de excesso de peso foram encontrados em pessoas com idade 

entre 45 e 64 anos - 61% estão acima do peso27. 

 Os dados da pesquisa Vigitel (2014) também referem que em comparação 

com os países integrantes do Brics (Brasil, Rússia, Índia, China e África do Sul), o 

Brasil fica em terceiro lugar no ranking de obesidade - atrás da África do Sul (65,4%) 

e Rússia (59,8%). China tem um índice de 25% da população acima do peso e a 

Índia, 11%27. 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/R%C3%BAssia
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rep%C3%BAblica_Popular_da_China
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%81frica_do_Sul
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 Levantamento realizado por nutricionistas do programa Meu Prato Saudável, 

coordenado pelo Instituto do Coração (InCor) e pelo Instituto da Criança do Hospital 

das Clínicas da USP (2013), aponta que 66,3% dos 15 mil paulistanos entrevistados 

estavam com sobrepeso e 28,9% obesos29.Segundo o Ministério da Saúde (2014) 

São Paulo apresenta 52% de pessoas com excesso de peso27. 

Gráfico 1-  
Evolução de indicadores na população brasileira com mais de 20 anos de 

idade, por sexo, nos períodos 1974-1985, 1989, 2002-2003 e 2008-2009 
(IBGE, 2010). 

 

1.3. Avaliação e Classificação da obesidade 

 A avaliação da obesidade é realizada com a utilização de indicadores clínicos, 

antropométricos, instrumentais e laboratoriais. Esta avaliação visa estimar e/ou 

medir os diferentes compartimentos do organismo como a porcentagem de gordura 

corporal, massa magra e água livre de gordura, para diagnóstico da deficiência ou 

excesso de determinados nutrientes e também para indicar evolução terapêutica
30

. 

 A antropometria é um método barato e de fácil aplicação para pesquisas 

populacionais; estudos apontam várias equações elaboradas com a finalidade de 

predizer a composição corporal utilizando-se mensurações antropométricas como a 

altura, o peso e a circunferência da cintura (CC)31. Pesquisas científicas referem que 

CC é a medida com maior correlação com o tecido adiposo visceral comparado com 

a ressonância magnética e a tomografia computadorizada32
.  
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 Optou-se neste estudo considerar os termos da circunferência da cintura ou 

abdominal como sinônimo. 

  Os pontos de corte estabelecidos para risco cardiovascular segundo a OMS, 

2000 são valores igual ou superior 80 cm em mulheres e igual ou superior a 94 para 

os homens33. 

 

 A OMS,2000 propôs a classificação da composição corporal baseado no 

índice de massa corporal (IMC) ou Índice de Quetelet que é representado pela razão 

entre o peso em quilos e a altura em metros quadrados34, na prática clínica é 

considerado um método simples, rápido e reprodutível35
. 

 

 Os valores propostos são: 

Classificação IMC (kg/m²) Risco de comorbidades 

Baixo peso <18,5 Baixo 

Peso normal 18,5 a 24,9 Médio 

Sobrepeso ≥ 25 - 

Pré -obeso 25,0 a 29,9 Aumentado 

Obeso I 30,0 a 34,9 Moderado 

Obeso II 35,0 a 39,9 Grave 

Obeso III ≥ 40,0 Muito grave 

Fonte: OMS, 2000. 

 

 

 A bioimpedância elétrica (BIA) tem sido utilizada em estudos científicos como 

método instrumental para a avaliação da composição corporal 15,36
. Considerada 

uma técnica de avaliação simples, rápida, segura, não invasiva e barata, que 

possibilita a sua medição à beira do leito, uma vez que o equipamento é portátil e os 

resultados são reprodutíveis e rapidamente obtidos37,38,39
.  

 

 A avaliação da composição corporal baseia-se na medida da resistência total 

do corpo à passagem de uma corrente elétrica de baixa amplitude (800µA) e alta 

frequência (50kHz), permitindo avaliar a impedância (Z), a resistência (R), a 

reatância (Xc) e o ângulo de fase (AF)32,39
. 

 A R é a restrição pura ao fluxo de uma corrente elétrica através do corpo, 

relacionada aos líquidos extra e intracelular contido primariamente na massa magra. 

A R é inversamente proporcional à quantidade de água corporal 32,39. 
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 A Xc significa a oposição do fluxo elétrico causado pela capacitância 

produzida pelos tecidos e membranas celulares, reflete a habilidade das membranas 

de atuar como capacitores32,39. 

 Através da BIA, o AF pode ser obtido por meio da relação entre medidas 

diretas da R e da Xc.  Esse ângulo é dependente da capacitância dos tecidos e está 

associado com a qualidade, tamanho e integridade celular32. Atualmente na prática 

clínica o estudo do AF é utilizado como método de diagnóstico nutricional. Estudos 

têm validado esse ângulo como indicador prognóstico em pacientes críticos32,38,39. 

A relação entre reatância e resistência reflete diferentes propriedades 

elétricas dos tecidos, os resultados podem ser afetados de várias maneiras por 

doença, estado nutricional e grau de hidratação. A partir dos valores obtidos de 

resistência e reatância, utilizam-se equações preditivas para definição da 

porcentagem da gordura corporal. Em pacientes com obesidade, estudos 

recomendam a utilização da equação de HORIE-WAITZBERG & BARBOSA-SILVA 

(HW&BS) (2008)39.  

 Quanto aos métodos laboratoriais de avaliação, pesquisas referem que as 

lipoproteínas plasmáticas nos obesos estão modificadas, manifestando-se 

especialmente pela baixa concentração do HDL-c (colesterol da lipoproteína de alta 

densidade)40. 
 

1.4. Tratamento da Obesidade Grave 

 Mudanças de hábitos alimentares só são possíveis a partir da conscientização 

interna do indivíduo41.Estudos apontam que diversas tentativas de redução de peso 

e mudanças no estilo de vida acabam em fracassos recorrentes para indivíduos com 

obesidade grave. O quadro clínico neste caso pode ser seriamente agravado pela 

associação dos inúmeros tratamentos e as oscilações ponderais1,14
. 

  O obeso grave aumenta o risco de morrer em dez vezes mais do que uma 

pessoa com peso normal e encurta em 20 % o tempo esperado de vida42. Além de 

ser potencialmente mortal tem repercussões na qualidade e tempo de vida1,41. 

 No Brasil, a partir de 1999, o Ministério da Saúde, reconheceu a necessidade 

do tratamento cirúrgico dos obesos graves e incluiu este procedimento no Sistema 

Único de Saúde (SUS).  Criou a portaria nº.196/2000 estabelecendo critérios para 

indicação cirúrgica43. 
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 Critérios para indicação de Cirurgia Bariátrica43: 

 IMC maior ou igual a 40kg/m² e resistente aos tratamentos conservadores 

 IMC superior a 35kg/m² portadores de doenças associadas 

 

  Estudos apresentam um maior número de casos de mulheres candidatas a 

cirurgia, este fato pode ser justificado por uma questão social que envolve os 

padrões de beleza valorizados pela sociedade, pelas dificuldades de locomoção e 

de acesso aos diversos ambientes, além da realização de atividades sociais 

domésticas e econômicas
44,45

. 

 A Cirurgia Bariátrica e Metabólica está consolidada como um tratamento 

eficaz contra a obesidade grave. O Brasil é o segundo país no mundo que mais 

realiza operações deste tipo, com 80 mil registros por ano, e fica atrás apenas dos 

EUA. O crescimento nos últimos dez anos foi de 300% e a taxa de mortalidade de 

pacientes que optam pelo tratamento não ultrapassa 0,15%. A história da cirurgia 

bariátrica no Brasil começa na década de 1970 com os trabalhos iniciais do cirurgião 

da Faculdade de Medicina da USP Salomão Chaib utilizando técnicas de derivações 

jejuno-ileais do tipo Payne (1969). Apesar de no início os resultados terem sido 

desanimadores, com problemas de segurança para pacientes e resultados limitados, 

médicos e cirurgiões mantiveram pesquisas e acompanharam as principais 

tendências internacionais da especialidade, trilhando um caminho aberto na década 

de 1980 por Edward Mason, cirurgião americano considerado um dos pais da 

cirurgia bariátrica e um dos fundadores da Sociedade Americana de Cirurgia 

Bariátrica e Metabólica – ele foi o primeiro a introduzir o conceito de restrição 

gástrica, que levou ao desenvolvimento de técnicas como o bypass gástrico, 

gastroplastia horizontal e gastroplastia vertical com anel de polipropileno46. 
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 Atualmente novas técnicas e abordagens surgem para o tratamento cirúrgico 

da obesidade grave. A visão multidisciplinar também ganhou maior relevância: o 

entendimento que o tratamento cirúrgico é muito mais do que operar permite a maior 

participação de nutricionistas, psicólogos, psiquiatras, educadores físicos e outros 

profissionais da saúde. Essa atuação evita complicações cirúrgicas imediatas e 

tardias, obtém resultados satisfatórios e abre caminho para o treinamento mais 

qualificado da equipe cirúrgica46. 

  

 

 

 

 Um bom preparo e avaliação da composição corporal no pré-operatório assim 

como um acompanhamento eficaz de longo prazo são realidades no tratamento 

bariátrico e metabólico e estão cada vez mais valorizadas na prática clínica46. 

 Neste sentido, o estudo de indicadores antropométricos e de BIA, assim como 

o perfil lipídico em pacientes candidatos a cirurgia bariátrica podem contribuir para o  

conhecimento da composição corporal e o risco para doença cardiovascular, 

promovendo intervenções nutricionais com o objetivo de reduzir as  complicações 

cirúrgicas deste grupo. 
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2. OBJETIVO 

 

 

Estudar a correlação entre indicadores antropométricos, da BIA e do perfil 

lipídico em pacientes candidatos a cirurgia bariátrica. 
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 3. CASUÍSTICA 

 O presente estudo transversal se propôs a correlacionar a composição 

corporal avaliada por indicadores antropométricos e instrumentais com o risco para 

doença cardiovascular em pacientes candidatos à cirurgia bariátrica do Hospital 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP).  

 As atividades do presente estudo foram desenvolvidas no Ambulatório de 

Especialidades de Alta Complexidade para Assistência ao Portador de Obesidade 

Grave, do Hospital Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 

(ISCMSP). A coleta de material para o estudo do perfil lipídico foi realizada no 

laboratório central do mesmo. 

 A presente investigação foi submetida à avaliação do Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da ISCMSP com aprovação em 29 de janeiro de 2014, 

sob registro Plataforma Brasil nº do CAAE: 24071913.1.0000.5479 (apêndice 01).  

 No período de fevereiro de 2014 a dezembro de 2014, foram convidados de 

forma aleatória os pacientes provenientes do Ambulatório de Especialidade de alta 

complexidade para assistência ao portador de Obesidade Grave do Hospital 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP) a participar do 

estudo e após assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (apêndice 

02), foram submetidos à avaliação antropométrica, bioimpedância elétrica (BIA) e 

laboratorial.  

 Foram selecionados a participar do estudo pacientes que atenderam todos os 

critérios de inclusão e exclusão.  

 Os pacientes aptos a participar do protocolo de estudo preencheram os 

seguintes critérios de inclusão: 

 Idade igual ou superior a 20 anos; 

 IMC igual ou superior a 40Kg/m²; 

 Resultado de exames do perfil lipídico atual. 

Optou-se para análise do grupo pacientes com valor de IMC igual ou superior 

a 40kg/m² segundo os critérios estabelecidos pelo Ministério da Saúde para 

indicação da Cirurgia Bariátrica43. 
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 Foram excluídos do estudo os pacientes que preencheram qualquer um dos 

seguintes critérios: 

 Estar em fase pré ou menopausa40; 

 Apresentar doença aguda ou crônica como diabetes, hipertensão, 
alterações vasculares, insuficiência renal37; 

 Pacientes sem condições físicas para fazer o exame de BIA37; 

 Uso de medicamentos para a redução do peso corporal ou para 
controle dos níveis de colesterol sérico40. 
 

 Estudos apontam que a presença de doença aguda ou crônica pode alterar os 

valores da BIA, sugerindo que este grupo deva ser comparado entre si e não com 

grupo isento de doença 36,37. A utilização de medicamentos para redução de peso 

pode alterar os níveis de hidratação corporal e alterar os resultados obtidos com a 

bioimpedância elétrica37. Carvalho e col.(2001) apontam que a perda da função 

ovariana e consequente redução da produção de estrógeno nas mulheres no pré ou 

pós- menopausa pode ser fator determinante na alteração do perfil lipídico. Essa 

redução favorece o surgimento da obesidade central, a qual pode desencadear 

complicações metabólicas, dentre as quais a dislipidemia40. A utilização de 

medicamentos para controle dos níveis de colesterol sérico podem alterar os 

resultados do perfil lipídico. Na tentativa de evitar erro na análise dos resultados 

optou-se por excluir estes pacientes do grupo de estudo. 

 Devido ao número de participantes do sexo masculino ser muito reduzido, 

optou-se por avaliar somente as mulheres neste estudo. (quadro 1) 

Quadro 1. 
 Descrição dos fatores de exclusão do estudo dos pacientes candidatos a cirurgia bariátrica.
  

Fatores de Exclusão Mulheres (n=125) Homens (n=19) 

Exames bioquímicos incompletos 01 (0,8%) 01 (5,2%) 

Presença de doença aguda ou crônica 

com tratamento medicamentoso 

 

16 (12,8%) 

 

03 (15,9%) 

Estar em fase pré ou menopausa 18 (14,4%) -- 

Valor de IMC inferior a 40kg/m² 02 (1,6%) 01 (5,2%) 

Total 37 (29,6%) 05 (26,3%) 

 Fonte: Prontuários médicos do Ambulatório de Especialidade de Obesidade Grave (ISCMSP), 2014. 
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4. MÉTODO 

 

 A avaliação antropométrica e de BIA foi realizada no período da manhã em 

todos os pacientes, sendo que os mesmos foram orientados a permanecer por 12 

horas de jejum e não praticar atividade física no dia anterior ao exame.  

 A aferição das medidas antropométricas foi realizada com base nas técnicas 

propostas pelo Ministério da Saúde (2011)47. Para mensurar o peso, utilizou-se a 

balança calibrada, digital da marca Filizola® com capacidade máxima de 300Kg, 

com divisões de 100 gramas. Durante a avaliação, o paciente permaneceu em pé, 

no centro da balança, descalço e foi solicitado tirar pertences dos bolsos e roupas 

pesada, foi solicitado que estivesse com a bexiga vazia47. 

  Para mensuração da altura utilizou-se fita métrica fixada em parede sem 

rodapé, da marca SECA® com total de 2m. Durante o procedimento, o paciente 

manteve-se de costas para o seu marcador, com os pés unidos, em posição ereta, 

olhando para frente e braços estendidos ao lado do corpo.  O avaliado deve ficar na 

posição ortostática, pés descalços e paralelos, procurando pôr as superfícies 

posteriores do calcanhar, cintura pélvica, cintura escapular e região occipital em 

contato com o instrumento de medida47. 

 O IMC foi determinado segundo Índice de Quételet34. e classificado nos 

critérios da OMS (2001)35. Como ponto de corte valor igual ou superior a 40kg/m2. 

 Segundo recomendações da OMS a circunferência da cintura deve ser aferida 

na região mais estreita do abdômen ou no ponto médio entre a última costela e a 

crista ilíaca. Apenas no caso de indivíduos obesos, na impossibilidade de identificar 

a cintura natural, Van Der Kooy e Seidell (1993) sugerem a aferição da medida no 

nível da cicatriz umbilical48. Utilizou-se fita métrica, com extensão de 2m, flexível e 

inelástica, dividida em centímetros e subdivida em milímetros. Seguindo como ponto 

de corte valor igual ou superior a 80cm nas mulheres. 
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Para a estimativa da composição corporal utilizou-se aparelho de BIA portátil de 

frequência de 50kHz modelo Quantum II, RJL Systems®.( figura 1) 

   Figura 1:  Aparelho de BIA  modelo Quantum II 

 

  Fonte: Foto cortesia da RJL Systems®. 

 

   Antes do início do procedimento, o paciente permaneceu em repouso na 

posição supina, com braços e pernas em abdução de 30º. Quatro eletrodos 

adesivos e descartáveis foram posicionados sobre a pele desinfetada e seca: um 

eletrodo interno foi colocado na superfície dorsal do pulso direito outro no terceiro 

metacarpo; um eletrodo interno da perna colocado na superfície anterior do 

tornozelo direito entre as porções proeminentes dos ossos e outro colocado na 

superfície dorsal do terceiro metatarso do mesmo lado49 ( Figura 2). 

 

 Figura 2. Apresentação do posicionamento dos eletrodos para avaliação de BIA. 

 

         Foto cortesia  da RJL Systems®. 
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A partir dos valores de resistência (R) oferecido pelo aparelho de 

bioimpedância elétrica foram obtidos os valores de gordura corporal segundo a 

equação de HORIE-WAITZBERG & BARBOSA-SILVA (2008)36,39,50. Também foram 

calculados os valores de porcentagem de gordura corporal partir de equações já 

programadas pelo fabricante do próprio instrumento. Como padrão de normalidade 

de resistência (R), optou-se por determinar valores entre 250 e 600ohms, e para 

reatância (Xc) valores de 20 a 60ohms. Como valor de referência para o AF números 

entre 4-12º 39,51. 

Como padrão de normalidade para porcentagem de gordura corporal, utilizou-

se valor de 20-25% 52. 

 Para colheita das amostras de sangue para análise do perfil lipídico todas as 

participantes foram orientadas a ficarem 12 horas de jejum, e 72 horas . As amostras 

foram colhidas por punção venosa, com material descartável e analisadas no 

Laboratório Central da ISCMSP, utilizado um Kit específico para análise do perfil 

lipídico. 

  Como valores de referência do perfil lipídico utilizou-se a recomendação da 

Diretriz Brasileira de Cardiologia (2013)53
. Quadro 2. 

Quadro 2.Valores referenciais do perfil lipídico para adultos com idade igual ou superior a 20 anos. 

 Lípides    Valores (mg/dl)                 Categoria  

  CT   < 200     Desejável 

     200-239    Limítrofe 

     ≥ 240     Alto 

  LDL-C   < 100     Ótimo 

     100-129   Desejável 

     130-159    Limítrofe 

     160-189    Alto 

     ≥ 190    Muito alto 

  HDL-C              > 60    Desejável 

     < 40     Baixo 

  TG   <150     Desejável 

     150-200    Limítrofe 

     200-499    Alto 

     ≥ 500    Muito alto 

CT= colesterol total; LDL-c= colesterol da lipoproteína de baixa densidade; TG= triglicerídeos; HDL-c = colesterol da 
lipoproteína de alta densidade; 

 Fonte: Arq Bras Cardiol. 2013; 101(4Supl.1): 1-22
53

 



15 

 

  

  

 

 

 Para análise estatística, foram utilizados métodos não paramétricos, na 

análise dos dados para as correlações das variáveis o método da correlação de 

Pearson e na análise de variância o teste de Fisher. 

 Para melhor estudo estatístico dos resultados de resistência e reatância, 

optou-se por estratificar as pacientes em dois subgrupos, de acordo com as médias 

da circunferência da cintura e do índice de massa corporal.  Para esta análise 

utilizou-se o teste de Mann-Whitney. 
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 5. RESULTADOS: 
 

 Foram avaliadas 88 mulheres com média de idade de 39,7anos (±7,2), sendo 

que a maioria era solteira (48%), com 12 a 16 anos de estudo (42%), e não tinham 

história de gestação anterior (61%), trabalhavam fora de casa (73%) destas 51% 

estavam desempregadas no momento do estudo.  (Tabela 1). 

 
Tabela 1.  
Características sócio – demográficas de 88 mulheres  candidatas a cirurgia Bariátrica. 

 

Variáveis n(%) 

Estado Civil  

Casada 36 (41) 

Solteira 42 (48) 

Separado 06 (7) 

Viúva 04 (4) 

Anos de Estudo  

< 9 anos 09 (10) 

> 9-12 anos 31 (36) 

>12-16 anos 37(42) 

> 16 anos 11(12) 

Ocupação referida  

Trabalha fora de casa 

*Atualmente desempregadas 

64(73) 

45(51) 

Não trabalha 19(21) 

Estuda 05(6) 

História de gestação  

Sim 34(39) 

Não 54(61) 

Fonte: Prontuários médicos do Ambulatório de Especialidade de Obesidade Grave (ISCMSP), 2014. 
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 A tabela 2 mostra a descrição das variáveis antropométricas dos pacientes do 

grupo de estudo. 

 

Tabela 2. 

Descrição das variáveis antropométricas das 88 mulheres candidatas a 
cirurgia Bariátrica.  
 

Variáveis        Média ± Desvio Padrão 

Peso Atual (kg) 125,6±16,2 

Altura (cm) 160,6±6,2 

Índice de Massa Corporal (Kg/m²) 48,7±6,4 

Circunferência da Cintura (cm) 137,6±12,4 

 Fonte: Prontuários médicos do Ambulatório de Especialidade de Obesidade Grave (ISCMSP), 2014. 

 

 

 Observou-se na tabela 3 que 100% das pacientes apresentaram valor de CC 

superior a 80cm. Destaca-se que 75% do grupo com valor de CC superior 131cm. 

  

Tabela 3. 
 
Descrição dos valores de circunferência da cintura (CC) de 88 mulheres 
candidatas a Cirurgia Bariátrica. 
 

CC (cm) n(%) 

110-120 07(8) 

121- 130 15(17) 

131- 140 30(34) 

141-150 22(25) 

151- 160 08(9) 

161- 170 05(6) 

> 170 01(1) 

 Fonte: Prontuários médicos do Ambulatório de Especialidade de Obesidade Grave (ISCMSP), 2014. 
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 O gráfico 2 descreve os valores em porcentagem de IMC encontrado no 

grupo de estudo. Destaca-se que 34(38,6%) das pacientes estavam com valor de 

IMC entre 40-45Kg/m². Observou-se que 43(49%) com valores de IMC entre 46-

55Kg/m², e 11 (12,5%) com valor de IMC > 56Kg/m². 

 

 

 

               Fonte: Prontuários médicos do Ambulatório de Especialidade de Obesidade Grave (ISCMSP), 2014. 

 

 

 Os valores obtidos na BIA estão apresentados na tabela 4.  A média de valor 

de resistência encontrado foi de 404Ω e de reatância de 49Ω, com valor de DP(±52) 

para a resistência. 

 

Tabela 4. 
 
Valores médios de resistência (R), reatância (Xc) e ângulo de fase (AF) das 
pacientes candidatas à cirurgia Bariátrica. 

 Média ±DP 
 

Resistência Ω 404 ±52 
Reatância Ω 49 ± 7 

AFº 6,92 0,85 
Fonte: Prontuários médicos do Ambulatório de Especialidade de Obesidade Grave (ISCMSP), 2014. 
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Gráfico 2- Descrição dos valores de IMC encontrado em 88 
mulheres  Candidatas a Cirurgia bariátrica. 
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Mostra-se na tabela 5 a distribuição da média da gordura corporal encontrada 

pela fórmula do aparelho de BIA (modelo Quantum II, RJL Systems®) e a fórmula de 

HW&BS, (2008). Ocorreu uma diferença percentual entre as duas fórmulas de  

apenas 0,9%. 

 
Tabela 5. 
Distribuição da média da gordura corporal encontrada pela fórmula do 
equipamento de BIA e pela fórmula HW&BS das pacientes candidatas à cirurgia 
Bariátrica. 

 
 

 Média ±DP 
Fórmula BIA 49,5% ±4,67 
Fórmula HW&BS 48,6% ± 5,80 

 Fonte: Prontuários médicos do Ambulatório de Especialidade de Obesidade Grave (ISCMSP), 2014. 

  
O gráfico 3 apresenta a distribuição da porcentagem de gordura corporal 

encontrada pelas duas formas de cálculo.  

 
Gráfico 3:  
Apresentação da porcentagem da gordura corporal encontrada pela fórmula do 
equipamento de BIA e pela fórmula HW&BS das pacientes candidatas à cirurgia 
Bariátrica. 

 
 
 

              Fonte: Prontuários médicos do Ambulatório de Especialidade de Obesidade Grave (ISCMSP), 2014. 
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 A tabela 6 descreve o perfil lipídico das pacientes do grupo do estudo. 

Observou-se que 78(88%) apresentaram valor de HDL-c não desejável (<60 mg/dl). 

 

Tabela 6 
Descrição do perfil lipídico das pacientes 88 mulheres candidatas a Cirurgia 
Bariátrica. 
 

Indicadores Bioquímicos (mg/dl) n (%) 

CT  
   Desejável (<200) 62(70) 
   Não desejável (>200) 26(30) 
LDL-c 
   Ótimo (<100)                                           

 
26(30) 

   Desejável (100-129) 38(43) 
   Não desejável (>129) 24(27) 
HDL-c  
   Desejável (>60) 10(12) 
   Não desejável (<60) 78(88) 
TG  
  Desejável (<150) 60(68) 
  Não desejável (>150) 28(32) 

CT= colesterol total; LDL-c= colesterol da lipoproteína de baixa densidade; TG= triglicerídeos;  HDL-c =  colesterol da 
lipoproteína de alta densidade. 
Fonte: Prontuários médicos do Ambulatório de Especialidade de Obesidade Grave (ISCMSP), 2014. 

 

 Destacam-se na tabela 7 os valores médios do perfil lipídico. Observou-se 

apenas o valor médio de HDL-c de 46,4mg/dl (±11.3). Quanto ao valor médio de 

triglicérides encontrou-se dentro da normalidade 138,3mg/dl, porém, valor de  DP 

aumentado (±65,3).  

 
Tabela 7 . 
Valores médios do perfil lipídico de 88 mulheres candidatas a Cirurgia 
Bariátrica. 
 

Lipídios séricos (mg/dl) Média ±DP 

CT 190,5 ±33,9 
LDL-c 116,6 ±29,6 

TG 138,3 ±65,3 
HDL-c 46,4 ±11,3 

CT= colesterol total; LDL-c= colesterol da lipoproteína de baixa densidade; TG= triglicerídeos; HDL-c = colesterol da 
lipoproteína de alta densidade. 
Fonte: Prontuários médicos do Ambulatório de Especialidade de Obesidade Grave (ISCMSP), 2014. 
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 Na tabela 8 apresenta-se a análise das correlações das variáveis: IMC, CC e 

HDL-c com os resultados da BIA para valor de resistência, reatância e ângulo de 

fase. Observaram-se resultados significativos para os dados obtidos de IMC e CC 

em correlação com os valores de resistência e reatância. 

 

Tabela 8. 
 
Distribuição dos valores de coeficiente de correlação e valor de p das 88 
mulheres candidatas a cirurgia Bariátrica. 
 

Variáveis Correlação R Xc AF 

IMC  Coeficiente de correlação 

Valor de p 

-0,441 

0,000 

-3,396 

0,000 

0,014 

0,900 

CC  Coeficiente de correlação 

Valor de p 

-0,464 

0,000 

-0,352 

0,001 

0,092 

0,392 

HDL-c Coeficiente de correlação 

Valor de p 

0,026 

0,808 

-0,110 

0,306 

-0,171 

0,110 

 
R(ohms) = resistência,  Xc (ohms)= reatância, AFº (graus) = ângulo de fase, IMC (Kg/m²)= índice  
de massa corporal; CC (cm)= circunferência da cintura, HDL-c (mg/dl) = colesterol da lipoproteína  
de alta densidade, valor de p ≤ 0,05. 

 
                Fonte: Prontuários médicos do Ambulatório de Especialidade de Obesidade Grave (ISCMSP), 2014. 

 

 

 

 

 

 Para melhor análise estatística dos resultados o grupo, optou-se for 

estratificar as pacientes do estudo dois subgrupos de acordo com a média de CC e 

IMC.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



22 

 

 

 

 

 

 Na Tabela 9 mostra-se a distribuição do grupo em duas subcategorias de 

acordo com a média dos valores de CC e IMC. Ocorreu significância estatística nos 

valores obtidos de resistência e reatância nos dois subgrupos em relação a variável 

CC e IMC. 

 

Tabela 9 
Correlação entre as duas subcategorias de circunferência da cintura e índice 
de massa corporal e as variáveis obtidas na bioimpedância. 

Variável 
Circunferência 

da Cintura 
Média±DP p 

Índice de 
Massa 

Corporal 

Média±DP 
p 

Resistência 
< 137 422±46,9 

0,001 
< 49 420±49,6 0,001 

≥137 385±50,8 ≥ 49 381±47,5  

Reatância 
< 137 50,9±6,27 

0,002 
< 49 50,9±5,9 <0,001 

≥137 46,4±6,08 ≥ 49 45,6±6,18  
                 *Resistencia, Reatancia: p significativo < 0,005. 

                  Fonte: Prontuários médicos do Ambulatório de Especialidade de Obesidade Grave (ISCMSP) – 2014. 

  

 

 Segundo o resultado da aplicação do teste de Mann-Whitney para análise da   

influência do aumento da CC e valores de IMC nas variáveis da BIA. Observou-se 

que para aumento de 1 cm na CC ocorreu redução de 1,93 na resistência e de  0,18 

de redução da reatância. Para aumento de 1kg/m² de IMC ocorreu redução de 3,59 

na resistência e de  0,4 na reatância. 
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6. DISCUSSÃO: 

  O aumento da prevalência global da obesidade despertou o interesse dos 

profissionais da área da saúde em todos os estudos a ela relacionados. No entanto, 

quando a população estudada é de candidatos à cirurgia bariátrica, há uma 

tendência avaliarem-se os pacientes do gênero feminino.  

 Em nossa casuística o predomínio de mulheres também foi encontrado fato 

provavelmente relacionado com maior procura para tratamento mais eficaz para o 

controle da obesidade, e também maior preocupação das mulheres com a saúde e 

estética do corpo54,55. 

Os resultados obtidos quanto ao perfil demográfico no presente estudo foram 

semelhantes aos observados em outros estudos. LIMA e col. (2007), também 

observaram uma população relativamente jovem já necessitando de procedimento 

tão complexo para o tratamento da obesidade como a cirurgia Bariátrica54. 

 Quanto a distribuição em anos de estudo Rocha e col. (2011)55 também 

observaram uma alta porcentagem com menos que 12 anos de estudo.   Observou-

se no presente estudo que apenas 6% referem estar estudando, portanto, não é 

possível esperar por uma melhora deste quadro de anos de estudo em futuro 

próximo.  

 Morales e col. (2014) ressaltaram que estes pacientes tendem a receber 

muitas informações no pré e pós-operatório de cirurgia Bariátrica da equipe 

multidisciplinar, e quanto menor o nível de escolaridade pior a compreensão e maior 

o risco de erros graves principalmente no consumo alimentar56.   

 Os pacientes em grupo de preparo para a cirurgia Bariátrica recebem 

informações de toda a equipe multidisciplinar para a promoção de mudanças de 

comportamento ainda neste momento. Importante deixar claro que esperar 

acontecer a cirurgia para mudar pode gerar erros principalmente no consumo 

alimentar no pós-operatório. Observo que na prática clínica, quanto menor o nível de 

escolaridade maior a insegurança quanto às mudanças e até mesmo com a cirurgia. 

O apoio familiar pode colaborar neste momento, facilitando as interpretações das 

informações para o paciente. Todos devem estar envolvidos: equipe, familiar e 

paciente. 
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 Em nosso estudo observou-se que a maioria das mulheres  trabalham fora de 

casa, porém, 51% estavam desempregadas no momento do estudo. Situação 

semelhante foi encontrada em outros trabalhos científicos como de Rocha e col. 

(2011), em que a maioria dos pacientes estudados com obesidade grave 

desenvolvia atividades laborais improvisadas, sem emprego fixo, pela não 

oportunidade ou por consequências físicas, levando a uma situação de renda 

sazonal55.   

 Devido a esta situação financeira muito instável muitos pacientes apresentam 

dificuldades em seguir todas as orientações no pré e pós-operatório, fato que 

preocupa muito toda a equipe multidisciplinar. As dificuldades mais frequentes estão 

em manter o consumo de proteína animal e frutas/ legumes.  

 Do total das pacientes estudadas 61%, não tinham história de gestação 

anterior que determina que o desenvolvimento da obesidade para estas mulheres, 

teve influência de outros fatores como sedentarismo e erros no consumo alimentar. 

 No grupo de estudo 100% das pacientes apresentaram valor de 

circunferência da cintura (CC) superior a 80 cm. Destaca-se que 75% do grupo com 

valor superior a 131 cm. Estudos apontam que a distribuição da gordura corporal é 

tão importante quanto a gravidade da obesidade. Os pacientes com deposição 

central de gordura têm risco muito maior de desenvolver as complicações 

cardiovasculares da obesidade. Pesquisas para verificar a adequação dos pontos de 

corte da circunferência da cintura em  pacientes com obesidade grave são escassos 

no país5 

 Na análise dos valores médios de IMC encontramos valores semelhantes a 

outros trabalhos como de Rocha e col. (2011) com valor médio de 47,4kg/m² 57.  

Manson e col. (1990) evidenciou uma relação entre mulheres com IMC maior de 

32kg/m²  que apresentam um risco relativo de morte por doença cardiovascular 4,1 

vezes maior que aquelas com IMC menor que 19kg/m².58  

 

 Para a discussão das médias dos valores encontrados de resistência e  

reatância no presente estudo. A literatura descreve que quando um campo elétrico 

constante é introduzido no ser humano, a quantidade de resistência encontrada é 

inversamente proporcional ao volume de líquido. Havendo mais líquido, haverá 

menor resistência. Desta maneira, a resistência é inversamente proporcional ao 

volume de líquidos de um indivíduo. A reatância é proporcional à massa celular do 
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indivíduo39. Observa-se nos valores encontrados aumento no resultado do desvio 

padrão da resistência o que determina resultados variados de resistência para mais 

e para menos e também proporcional ao volume de líquidos extracelulares neste 

grupo. 

Pesquisas referem que para obtenção da porcentagem de gordura corporal 

através do valor de resistência obtido pela BIA, devem-se utilizar equações 

específicas para determinado grupo de estudo. HORIE-WAITZBERG & BARBOSA-

SILVA (HW&BS) (2008) obtiveram resultados compatíveis no estudo comparativo da 

porcentagem de gordura corporal obtido pela equação desenvolvida (HW&BS) com 

o teste de plestimografia de deslocamento aéreo (PDA), procedimento de alto custo 

já realizado na prática clínica para pacientes com obesidade grave. 36,39,50. No 

presente estudo os resultados obtidos quanto a média da porcentagem de gordura 

corporal encontrada pela fórmula do aparelho de BIA e a equação HW&BS não 

apresentou diferença significativa. Concluindo que para este grupo é possível utilizar 

a fórmula do aparelho de BIA ou a equação de HW&BS para obter a porcentagem 

de gordura corporal. 

 Quanto ao perfil lipídico do grupo de estudo observou-se valor reduzido de 

HDL-c e valor de desvio padrão aumentado para triglicérides. Estudos evidenciam 

que o acúmulo excessivo de gordura na região abdominal está relacionado à 

deposição de tecido adiposo nas vísceras. A obesidade visceral está fortemente 

ligada a fatores de risco cardiovasculares; elevação do nível sérico de triglicerídeos; 

e diminuição na lipoproteína de alta densidade (HDL)59. Estudo descritivo de Ribas e 

col. (2009) evidenciaram que mulheres candidatas a cirurgia bariátrica só 

apresentavam como alteração do perfil lipídico o nível sérico de HDL – colesterol  

abaixo do recomendado60. 

 Estudos referem que mesmo com um perfil lipídico pouco alterado, pacientes 

com obesidade grave vêm desenvolvendo a doença hepática gordurosa não 

alcoólica (DHGNA) que é caracterizada pelo acúmulo de gordura no fígado quando 

este excede 5-10% do seu peso. Constata-se elevada prevalência da doença 

(88,7%) em obesos submetidos a cirurgia bariátrica, sendo a probabilidade de 

desenvolvimento de esteato-hepatite aumentada na obesidade grave61. 

 Na análise estatística das correlações das variáveis (IMC, CC e HDL-c) com a 

BIA, observaram-se resultados significativos (p< 0,05) para os dados obtidos de IMC 

e CC com os valores de resistência e reatância. 
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 Para complementar a discussão dos resultados encontrados, optou-se por 

estratificar o grupo em duas subcategorias de acordo com os valores da média de 

CC e IMC. Evidenciou-se que no subgrupo com maior valor de CC ocorreu redução 

no valor da R, e o mesmo foi encontrado quanto ao valor de Xc.,  também o 

subgrupo com maior média de IMC apresentou redução nos valores de R e Xc.  

 Os achados do presente estudo vão ao encontro aos conceitos sobre a 

resistência49, pois observamos relação negativa e significativa entre o IMC e a 

circunferência da cintura com a resistência, ou seja, quanto maior o grau de 

obesidade menor é a resistência obtida através da bioimpedância elétrica. Quando a 

resistência foi avaliada nas duas subcategorias de índice de massa corporal, 

observamos que estes valores apresentaram diferenças significativas. Talvez esta 

correlação negativa entre quantidade de água e resistência ocorra até certo valor de 

índice de massa corporal. 

 No estudo da composição corporal a água varia em relação inversa à 

quantidade de gordura. As relações entre os líquidos intra e extracelulares também 

merecem muita atenção na determinação do grau de hidratação do 

indivíduo62.Estudos sobre BIA também citam que quanto maior a quantidade água 

menor a resistência37 

 Podemos citar como ponto de limitação para o estudo da avaliação da 

gordura corporal neste grupo de pacientes através da bioimpedância elétrica, a 

distribuição entre os líquidos celulares no vários graus de obesidade, estudos 

comprovam que  a  inflamação crônica é um importante aspecto ligado à obesidade 

e que o balanço dos líquidos corporais são fortemente afetados na presença de 

processo inflamatório39. 

  Outro fato importante em nosso estudo ocorreu na comparação das variáveis 

nas subcategorias um aumento no valor do AF  tanto para CC quanto para IMC. Este 

resultado pode descrever também uma alteração nas concentrações dos líquidos 

celulares nestas mulheres, gerando erros de obtenção dos resultados da BIA. Estes 

fatores podem interferir negativamente nos resultados encontrados com o teste de 

BIA para pacientes com obesidade grave.  
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 Os conhecimentos científicos da distribuição dos componentes corporais 

como massa magra, a porcentagem de gordura corporal e os líquidos no intra e 

extracelulares, são muito pobres, fato que dificultou a interpretação dos resultados. 

Dada a carência de estudos sobre os indicadores antropométricos e da 

bioimpedância elétrica na avaliação da gordura corporal em mulheres com 

obesidade, a proposta deste estudo, foi contribuir com a literatura, e traçar um 

panorama sobre o emprego dessas técnicas para este grupo de pacientes.  
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CONCLUSÃO:  

 

 

 Os resultados obtidos nas condições de avaliação do presente trabalho 

permitiram a seguinte conclusão: 

  1) Não houve relação entre os valores antropométricos, exame de 

bioimpedânciometria e o perfil lipídico, entre os pacientes estudados. 
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RESUMO: 
 

Introdução: A obesidade tem etiologia multifatorial, relacionada à pré-disposição 

genética a fatores ambientais e comportamentais. O obeso grave aumenta o risco de 

morrer em dez vezes mais do que uma pessoa com peso normal e encurta em 20 % 

o tempo esperado de vida. Objetivos: Descrever os indicadores antropométricos e 

de BIA, avaliar o perfil lipídico e o risco para doença cardiovascular, verificar as 

diferenças existentes entre a porcentagem de gordura corporal estimada por 

fórmulas específicas para obesidade grave e a fornecida pela bioimpedânciometria.  

Métodos: estudo transversal com obesos graves candidatos à cirurgia bariátrica da 

ISCMSP. Foram submetidos à avaliação antropométrica, BIA e estudo do perfil 

lipídico. Avaliaram-se a correlação entre os parâmetros para determinação do risco 

para doença cardiovascular neste grupo. Resultados: Foram avaliadas 88 

mulheres, 100% apresentaram CC maior que 80cm. Observou-se alteração no perfil 

lipídico apenas quanto à média de valor de HDL-c. Não houve valor médio alterado 

para os triglicérides. Não foram detectadas diferenças significativas entre os 

resultados obtidos da porcentagem de gordura corporal estimada por fórmulas 

especificas e aqueles detectadas pelo exame de bioimpedânciometria. Conclusão: 

Não houve relação entre os valores antropométricos, exame de bioimpedânciometria 

e o perfil lipídico, entre os pacientes estudados. 
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Apêndice 2 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

     Eu, Mônica Fernandez aluna de mestrado em Ciências da Saúde da Faculdade 

de Ciências médicas da Santa Casa de São Paulo, estou realizando uma pesquisa 

com o título: CORRELAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS DE COMPOSIÇÃO CORPORAL E 

PERFIL LIPÍDICO EM PACIENTES CANDIDATOS A CIRURGIA BARIÁTRICA. O 

trabalho tem uma finalidade científica, como objetivo de: avaliar o perfil lipídico 

(colesterol e frações, triglicérides), estudar a sua relação com os indicadores de 

peso, altura e o teste de bioimpedância para avaliação de composição corporal e 

identificação do risco de doença cardiovascular. Estas informações são muito 

importantes , pois através do conhecimento desta condição, intervenções mais 

efetivas serão promovidas para contribuir na redução do risco cirúrgico. 

 Ao aceitar participar deste estudo, você será entrevistado uma vez para 

responder questões de um protocolo sócio - demográfico, será submetido a avalição 

de peso, altura, circunferência de cintura e teste de bioimpedância (a bioimpedância 

é um método seguro e rápido que consiste na passagem pelo corpo de uma corrente 

elétrica que determina certos valores que serão utilizados para estimar a 

composição corporal: a água corporal total, massa magra ( muscular) e massa gorda 

( gordura). O perfil lipídico será realizados através dos exames de sangue solicitados 

como rotina para o pré-cirúrgico. 

 As informações oferecidas serão mantidas em lugar seguro. O material 

somente será utilizado para publicação científica ou atividade didática; não serão 

utilizados nomes que possam vir identificá-los. Sua participação é voluntária e 

poderá ser interrompida a qualquer momento. 

 A pesquisadora, Mônica Fernandez poderá ser encontrada, tanto para o 
esclarecimento de dúvidas como para o acesso ao andamento do estudo, no 
Ambulatório de Obesidade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, às 
segundas-feiras, a partir das 14h ou através dos telefones: 99518-9107 ou 2176-
7000 r. 5720 /5479 /8030. 
 Declaro que li todas as informações e recebi todos os esclarecimentos necessários 
junto à pesquisadora e concordo em participar do estudo. 
 Declaro que recebi uma via deste documento, que ficará em meu poder. 
São Paulo,_______________ de_______ de 2014. 

Nome do sujeito:_________________________________________ 
Documento de identificação:_______________________________ 
Assinatura:____________________________________________ 
Assinatura da pesquisadora:_______________________________ 

 


