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RESUMO

MONITORAMENTO DA REMISSAO DA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EM PACIENTE
SUBMETIDO A CIRURGIA BARIATRICA BYPASS GASTRICA Y DE ROUX (BGYR):
UM ESTUDO DE CASO

A obesidade ¢ vista, atualmente, como um dos problemas de satde publica mais
preocupantes, devido ao seu crescente aumento e as graves consequéncias que pode acarretar,
tal como diabetes mellitus tipo 2 (DMT2). A gordura se instala no corpo de tal maneira que a
obesidade moérbida (OM) passa a ser de alto risco e o controle glicémico ndo ¢ atingido.
Atualmente, a técnica cirtrgica bariatrica, bypass gastrica Y de Roux (BGYR), apresenta-se
como um tratamento eficaz e duradouro para a obesidade modrbida. Esta técnica ¢ indicada
para individuos com indice de massa corporea (IMC) maior que 35 ou 40 Kg/m?, portadores
de doencas associadas, passiveis de reversdo tal como emagrecimento e DMT2. A remissdo
da DMT?2 acontece precocemente, apos esse tipo de cirurgia, antes mesmo que ocorra grande
perda de peso, determinando assim, concentragdes normais de glicemia. O rapido
fornecimento de nutrientes para o intestino distal a partir da exclusdo do intestino proximal,
ocasiona melhora do metabolismo da glicose através da liberagdo de hormoénios das incretinas
GLP-1 e GIP, estimulando a secrecdo de insulina, que em individuos com DMT2 o efeito
destas ¢ diminuido. Objetivando comprovar a remissdo da DMT2 na paciente portadora, apos
BGYR, realizou-se um estudo de caso, baseado em dados informativos, referentes ao valor do
nivel de glicemia plasmatica, anterior e posterior a cirurgia, através de resultados de exames
laboratoriais realizados rotineiramente. Passados trés anos da BGYR, foram obtidos os dados
informativos do pds-operatorio através de monitoramento periodico domiciliar do valor da
glicemia capilar, utilizando glicosimetro digital e tiras reativas modelo Accu-Chek Performa
(Roche), em periodo quinzenal e em duas etapas: jejum e pos-prandial. Também foi realizada
uma entrevista semi-estruturada para obtencao de informagdes sobre o perfil da voluntaria. Os
resultados obtidos da glicemia plasmatica laboratorial e pelo monitoramento da glicemia
capilar, foram mantidos em valores normais apés a BGYR. A média da glicemia plasmatica
de jejum nos exames laboratoriais rotineiros, anterior a cirurgia, era de 196,15 mg/dL e
posterior a cirurgia foi de 100,65 mg/dL, tendo ocorrido o valor de 298 mg/ dL no pré-
operatério. Ja na primeira semana apos a BGYR, o nivel de glicose plasmatica foi de 87
mg/dL. No monitoramento domiciliar da glicemia capilar obteve-se uma média de 98,1
mg/dL de glicose em jejum e 139,5 mg/dL no pos-prandial. A BGYR ocasiona um tratamento
eficaz para a DMT2, pois o controle ocorre dentro de poucos dias, muito antes da perda de
peso significativo, o que ocasiona concentragdes normais de glicemia. Estes resultados
corroboram com os dados da literatura, cujo controle da DMT2 nao ¢ um resultado secundario
do tratamento da obesidade, mas sim, um efeito direto da exclusdo duodeno - jejunal.

Palavras- chaves: Obesidade morbida; Diabetes mellitus tipo 2; Cirurgia bariatrica bypass;
Incretinas; Glicemia.
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RESUMEN

SEGUIMIENTO DE LA REMISION DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA DE BYPASS GASTRICA BARIATRICA Y DE ROUX (BGYR):
UN ESTUDIO DE CASO

La obesidad es considerada, hoy en dia, es uno de los temas de salud publica de importancia
particular, debido a su crecimiento cada vez mayor y también por las graves consecuencias
que pueden derivarse, como la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2). La grasa se instala en el
cuerpo de modo que la obesidad mérbida (OM) sera de alto riesgo y control de la glucemia no
se logra. En la actualidad, la cirugia bariatrica, bypass gastrico Roux-en-Y (BGYR) aparece
como uno de lo tratamiento mas eficace y duradero para la obesidad morbida. Esta técnica es
adecuada para las personas con indice de masa corporal (IMC) mayor de 35 o 40 kg/m?,
enfermedades asociadas, con sujecion a la inversion como la pérdida de peso y la DMT2. La
remision de la DMT2 se produce poco después de la este tipo de cirugia, incluso antes de la
pérdida de peso grave, por lo tanto la determinacion de las concentraciones normales de
glucosa. La entrega rapida de nutrientes al intestino distal de la exclusiéon del intestino
proximal, provoca la mejora del metabolismo de la glucosa a la liberacién de hormonas
incretinas GLP-1 y GIP, estimula la secrecion de insulina, lo que a los individuos a partir
DMT?2 ellos se ve disminuida. Con el objetivo de demostrar la remision en un paciente con
diabetes tipo 2 después de BGYR, realiz6 un estudio de caso, sobre la base de datos de
informacion sobre el valor del nivel de glucosa en plasma, antes y después de la cirugia por
los resultados de las pruebas de laboratorio que se realiza de forma rutinaria. Por tanto, no
habia un estudio de caso, sobre la base de datos de informacion sobre el valor del nivel de
glucosa en plasma, antes y después de la cirugia, por los resultados de las pruebas de
laboratorio que se realiza de forma rutinaria. Después de tres afios de BGYR, se obtuvo
informacion a través del seguimiento postoperatorio del valor del monitoreo regular de la
glucosa sanguinea en casa, utilizando una tira de prueba glucometro digital y Accu-Chek
Performa modelo (Roche) en el periodo bisemanal en dos etapas: ayuno y postprandial.
También se realizd una entrevista semi-estructurada para obtener informacion acerca del
perfil del voluntario. Los resultados, la glucosa plasmatica, de laboratorio y vigilancia en el
pais se mantuvieron en niveles normales después de BGYR. La glucosa plasmatica en ayunas
en las pruebas de laboratorio de rutina, cirugia previa, fue 196.15 mg/dL y después de la
cirugia fue de 100,65 mg/dL, el valor, que se producen de 298 mg/dL antes de la operacion.
En las primeras semanas después de BGYR, el nivel de glucosa en plasma fue de 87 mg/dL.
En la monitorizacion domiciliaria de glucemia de un promedio de 98,1 mg/dL de glucosa en
ayunas y 139.5 mg/dL en el prandial. Después BGYR causa un tratamiento efectivo para la
DMT?2, ya que el control se produce en pocos dias, mucho antes de la pérdida de peso
significativa, con lo que la determinacion de las concentraciones normales de glucosa. Estos
resultados del estudio de casos confirman los datos de la literatura, donde el control de la
DMT?2 no es un efecto secundario del tratamiento de la obesidad, sino mas bien un efecto
directo de la exclusion del duodeno — yeyuno.

Palabras-clave: Obesidad morbida; Cirugia bariatrica bypass; Diabetes mellitus tipo 2;
Incretinas; Glucemia.
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1 INTRODUCAO

1.1 Obesidade

O Conselho latino-americano em obesidade (1999) considera a obesidade como uma
condi¢do na qual, o acimulo excessivo de gordura compromete a saude do individuo. E
doenca universal de cardter multifatorial, envolvendo fatores genéticos, psicossociais,
culturais, nutricionais, metabolicos ¢ enddcrinos.

O indice aceito universalmente para a classificagdo da obesidade ¢ o de massa
corpérea (IMC) proposto por Quetelej, em 1835, e é expresso pelo peso em quilogramas do
individuo dividido pelo quadrado da altura em metros (PUGLIA, 2004, p. 118). A
organizacdo mundial da satide - OMS (2004), divide a obesidade em trés niveis: individuos
com Indice de Massa Corporal (IMC) entre 30 e 35 Kg/m? apresentam obesidade moderada
ou grau [; IMC entre 35 e 40 Kg/m?, obesidade grave ou grau Il e IMC > 40 Kg/m? obesidade
morbida ou grau II1.

A Pesquisa de Or¢camentos Familiares - POF (2002-2003), realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (2004), demonstra que os brasileiros engordaram
ao longo das ultimas trés décadas por conseqiiéncia de novos e piores habitos alimentares.
Atualmente, a porcentagem de individuos com excesso de peso ¢ de aproximadamente 40%
na populacdo adulta (> de 20 anos), sendo que 8,9% dos homens e 13,1% das mulheres sdo
afetados pela obesidade (IBGE, 2004).

O estado de obesidade é considerado patoldgico, sendo caracterizado pelo excesso de
tecido adiposo com morbidades associadas, onde as mais comuns sdo: diabetes mellitus tipo 2
(DMT?2), hipertensdo arterial, doengas cardiovasculares e alguns tipos de cancer (Bender et
al., 2006).

Dentre os fatores de risco atuais, Bloomgarden (2000) indica que 80% dos
individuos que apresentam DMT?2 sdo também obesos.

Segundo Zanella e colaboradores (1998), a predisposicao genética, inatividade fisica,
proporcao da circunferéncia da cintura e quadril, idade e IMC influenciam diretamente no
desenvolvimento da DMT2. No Brasil, o aumento do IMC da populagdo estd intimamente

relacionado ao aumento do nimero de individuos que sofrem de DMT2 (Cercato et al., 2004).
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1.2 Classificagédo da diabetes mellitus (DM)

Definido pela American Diabetes Association — ADA (2007) existem quatro subtipos
principais da doenca: 1) diabetes tipo 1 (DMT1), ocasionada pela destrui¢ao de células 3 do
pancreas, usualmente levando a deficiéncia absoluta de insulina e diabetes imunomediada; 2)
diabetes tipo 2 (DMT2), ocorre desde resisténcia a insulina com relativa deficiéncia de
insulina a um defeito predominantemente secretorio de insulina; 3) outros tipos especificos
de diabetes decorrentes de defeitos ou doengas genéticas ou ainda, induzidos por farmacos ¢
agentes quimicos e; 4) diabetes gestacional definida como qualquer grau de intolerancia a
glicose que se inicie ou se reconheca, pela primeira vez, durante a gravidez.

O relatorio da Organizacdo Mundial da Saude — OMS (2006), estipula critérios
aceitos para o diagnostico de DM: na glicemia de jejum > (126mg/dL) e 2h ap6s sobrecarga
oral de 75g de glicose, teste oral de tolerancia a glicose diminuida - TOTG > ( 200mg / dL) e
glicemia casual > 200mg/dl, realizada a qualquer hora do dia, independentemente do horario
das refeigdes. E reconhecido um grupo intermediario de individuos em que os niveis de
glicemia ndo preenchem os critérios para o diagnostico de DM, glicemia de jejum alterada
(110 — 125mg/dL) e por fim, niveis normais de glicose em jejum 70-110 mg/dL (OMS, 2006).

A Glicemia de jejum acima de 100mg/dL e abaixo de 126mg/dL, é um critério ainda
nao oficializado pela OMS, porém j4 existe uma recomendagdo da Federagdo Internacional de
Diabetes (IDF) acatando o ponto de corte para 100mg/dL. ( Diretrizes da Sociedade Brasileira
de Diabetes — SBD, 2007). Segundo uma estimativa da Organizacdo Mundial da Satde, no
Brasil aproximadamente 4,6 milhdes de pessoas tinham diabetes no ano 2000 e a previsdo €
de que em 2030 esse nimero tenha no minimo duplicado.

As proporgdes sdo assustadoras, a nivel de se tornarem o maior problema de satide
mundial com extensao de epidemia (Wilding, 2007).

Atualmente a DMT2 corresponde aproximadamente a 90% dos casos de todos os
tipos de diabetes e afeta principalmente adultos, especialmente diagnosticado apds os 40 anos
de idade, sendo mais comum em mulheres, devido a maior prevaléncia de obesidade neste
sexo (Ferreira et al., 2007).

Dentre os fatores de risco para DMT2 destacam-se, segundo Zanella e colaboradores
(1998), a hipertensdo e a obesidade, as quais estdo relacionadas a fortes evidéncias de
resisténcia a acdo da insulina, ou seja, ocasionam uma deficiéncia da insulina em estimular os

tecidos periféricos a captar e utilizar a glicose circulante e inibir a produgdo da mesma pelo
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figado (gliconeogénese). Isso faz com que ocorra uma enorme producdo e liberacdo da
insulina com objetivo de atingir a homeostase. E no futuro pode causar a exaustio das células
B-pancreaticas (Rosa et al., 2007).

De acordo com Garrido Junior (2000), para a obesidade morbida o tratamento mais
indicado e efetivo é a cirurgia bariatrica. E altissima a probabilidade de fracasso nos
tratamentos conservadores, baseados na utilizacdo de dietas, medicamentos, psicoterapia e
exercicios fisicos, porque ndo sdo eficazes na redugdo de peso e na melhora das morbidades

associadas.

1.3 Cirurgia bariatrica

O Conselho Federal de Medicina, através da Resolucdo 1.766/05, descreve
procedimentos aceitos para cirurgias de obesidade, as quais possuem diferentes objetivos:
restritivo (reduzir a ingestdo de alimentos), cirurgia disabsortiva (reduzir a absor¢do dos
nutrientes) e cirurgia mista onde associa, restri¢do com disabsor¢ao.

De acordo com Jones (2000) e Brolin (2002), a cirurgia bariatrica é considerada o
tratamento mais radical para a obesidade, porém é o Unico que ocasiona perda de peso
expressiva (20% a 40% do peso inicial) e longa manutengao (pelo menos 15 anos) e, segundo
Wolf e colaboradores (1998), realiza melhora dos pardmetros metabolicos. Os resultados
esperados com a cirurgia bariatrica incluem: perda de peso, melhora das comorbidades
relacionadas e conseqiientemente da qualidade de vida (Fandifio et al., 2004).

A cirurgia estaria contra-indicada em pacientes com pneumopatias graves,
insuficiéncia renal, lesdo acentuada do miocérdio e cirrose hepatica (FANDINO et al., 2004,
p. 48). A mortalidade da técnica cirirgica esta abaixo de 0,5%, desde que executada em
centros especializados (Cordas, Lopes Filho e Segal, 2004).

A partir de 1991, varias sociedades médicas internacionais estabeleceram como
critério de recomendacdo da cirurgia bariatrica o insucesso do tratamento clinico em pacientes
com IMC maior que 40 Kg/m?, ou IMC maior 35 Kg/m? nos casos de morbidades graves
associadas, passiveis de reversdo com o emagrecimento induzido pela cirurgia (GELONEZE
& PAREIJA, 2006, p. 401).

No Brasil, o Ministério da Saude (2000) inclui a cirurgia bariatrica para o tratamento

cirirgico da obesidade morbida entre os procedimentos cobertos pelo Sistema Unico de Satde
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(SUS), estabelecendo critérios para sua indicagdo: portadores de obesidade de grandes
proporcdes de duracdo superior a dois anos, com IMC maior que 40 kg/m? e resistente aos
tratamentos conservadores (dietas, medicamentos, exercicios, psicoterapia); obesos com IMC
superior a 35 kg/m?, portadores de doencas associadas (diabetes, hipertensdo arterial, apnéia
do sono, artropatias, hérnias de disco) e que tenham sua situagdo clinica agravada pela
obesidade e considera que a obesidade constitui-se em preocupacdo relevante para a satude

publica.

1.3.1 Efeito do desvio (bypass) gastrico em Y de Roux (BGYR)

Rubino & Marescaux (2004) consideram que a opgao para a maioria dos pacientes ¢
o bypass gastrico em Y de Roux (BGYR), sendo uma cirurgia mista que ocasiona um
tratamento mais eficaz para DMT2, seu controle ocorre dentro de dias, muito antes da perda
de peso significativo, determinando, assim, concentragdes normais de glicemia e melhora na
resisténcia a insulina.

De acordo com Collins e colaboradores (2007) e Drucker (2006), a técnica &
realizada por videolaparoscopia, desde 1994, e consiste por delimitar o tamanho do estomago,
criando uma pequena bolsa gastrica proximal que pode conter 30-50 mL de so6lidos ou
liquidos, e do desvio do transito de alimentos no duodeno e jejuno proximal (Figura 1).

O pequeno reservatorio gastrico € anastomosado a uma alga jejunal isolada,
formando o Y de Roux. O comprimento deste segmento ¢ cuidadosamente medido em 80 -
150 cm, altura em que as secregdes provenientes do estomago ¢ do duodeno exclusos,
desembocam no canal alimentar, originando o canal comum, contendo 80- 150 ¢cm para a

digestao e absor¢do (Wong et al., 2009).
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Bolsa Gastrica Desviada
A (Estdmago excluso)

Duodeno e jejuno
proximal excluso

Canal Alimentar

Canal - >
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Fonte: Figura adaptada de (RubinE) & Marescaux , 2004, p. 2).
FIGURA 1 - Desvio bypass gastrico em Y de Roux

Existe um elevado beneficio na qualidade de vida dos obesos morbidos submetidos a
BGYR, principalmente aqueles com idade inferior a 55 anos (Sowemimo et al., 2007). Em
adicdo, existe uma reversdo da diabetes na totalidade dos pacientes usudrios de
hipoglicemiantes orais apos a cirurgia (GELONEZE & PAREJA, 2006, p. 402).

O controle da diabetes ndo é um resultado secundario do tratamento da obesidade,
mas sim, um efeito direto da exclusdo do transito alimentar no duodeno-jejunal proximal. Esta
observacdo foi obtida através de estudos com ratos Goto-Kakizaki (GK), ndo obesos com
DMT2, submetidos a8 BGYR, que sem excluir o fluxo de nutrientes através do intestino
proximal (exclusdo duodeno-jejunal), ndo houve melhora da diabetes (Rubino & Marescaux,
2004).

Rubino (2008), sugere que a exclusdo do transito de alimentos no duodeno e jejuno
proximal impediria a secrecdo de um suposto sinal que promoveria a resisténcia a insulina e
consequentemente & DMT2, pois sem excluir o fluxo dos nutrientes através do intestino
proximal ndo hd melhora da diabetes no mesmo modelo animal. Um fator originario no
intestino delgado proximal, que prejudicaria a sensibilidade a insulina em pacientes DMT?2,
apoiaria esta hipdtese. De acordo com Patriti e colaboradores (2007), o rapido fornecimento
de nutrientes para o intestino distal a partir das modificagdes anatomicas apos cirurgia,
ocasiona melhora do metabolismo da glicose através da estimulagdo na liberagdo de
hormonios incretinas.

As principais incretinas envolvidas nesse processo sao GIP (peptideo insulinotropico
dependente de glicose) ¢ GLP-1 (Peptideo semelhante ao glucagon), responsaveis por 50 -
70% da liberagdo da insulina ap6s a administragdo oral de glicose no organismo e, acrescenta,

que em individuos com DMT2 o efeito das incretinas ¢ diminuido (Baggio & Drucker, 2007).
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Foi observado que a secregdo de GLP-1 ¢ reduzida e que GIP, apesar de apresentar
niveis séricos normais ou elevados, tem sua agdo anulada pela resisténcia dos receptores
pancreaticos em pacientes DMT2 (Vilsboll et al., 2002).

A DMT?2 pode ser caracterizada por um componente da disfuncdo duodeno-jejunal,
porém o exato mecanismo molecular que ocorre com a exclusdo duodeno-jejunal permanece

incerto (Rubino, 2008).

1.4 Incretinas e suas ac¢des bioldgicas

Incretinas sdo determinados hormonios gastrintestinais que, na presenca de niveis
elevados de glicose, tém agdo aditiva sobre a secrecdo de insulina (Creutzfeldt, 1979).
Muitos horménios gastrointestinais estimulam a secre¢do de insulina, mas somente
GLP-1 e GIP, cumprem o critério de estimular a secre¢do de insulina durante a hiperglicemia

e ndo no estado de normoglicemia ou hipoglicemia (Talaulicar, 2008).

1.4.1 Peptideo insulinotrépico dependente de glicose (GIP)

GIP ¢ um peptideo de 42 aminoacidos, clivado de seu precursor, Pro-GIP, enquanto
GLP-1 ¢ clivado do precursor pro-glucagon e incluem peptideos de 30 e 31 aminoacidos. GIP
e GLP-1 sdo secretados pelo trato gastrointestinal (CHACRA, 2006, p. S613). GIP ¢ liberado
a partir de células K do intestino delgado, principalmente em resposta a glicose e potencializa
a secre¢do de insulina.

GIP foi identificado em extrato de intestino delgado de suinos e também mostrado
ter funcdo de inibicdo da secrecdo do acido gastrico em cachorros. Posteriormente, com
auxilio de outras técnicas, foi demonstrado que o GIP também pode estimular a secre¢do de

insulina em animais e humanos (Baggio & Drucker, 2007).
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1.4.2 Peptideo semelhante ao glucagon-1 (GLP-1)

GLP-1 ¢ secretado pelas células L, encontradas principalmente no ileo e no célon
(CHACRA, 2006, p. S613). De acordo com Drucker & Nauck (2006), GLP-1 no duodeno e
jejuno também tem sido descrito.

Além de glucagon, o gene pro-glucagon também codifica outros peptideos com
aproximadamente 50% de homologia com glucagon e, portanto, nomeados peptideos
semelhantes ao glucagon , mas em estudos apenas GLP-1 foi capaz de estimular a secre¢do de
insulina (Baggio & Drucker, 2007). Nas células-L do intestino e também no sistema nervoso
central, uma isoforma do pro-hormoénio convertase-1/3 (PC1/3), atua na ativacdo do pro-
glucagon liberando GLP-1 (Drucker, 2006). A liberagdo de GLP — 1 ¢é estimulada pela
ingestao de carboidratos e lipidios (Baggio & Drucker, 2007).

Em virtude de seus efeitos sobre a secre¢do de insulina estimulante, secrecdo de
glucagon supressor, desaceleracdo do esvaziamento gastrico, melhora da sensibilidade a
insulina e na redu¢do do consumo alimentar, GLP-1, por fim, leva a uma redu¢@o da glicose
circulante (CHACRA, 2006, p. S614). Para Drucker (2006), os mecanismos exatos por que
GIP e GLP-1 estimulam a secrecdo de insulina apenas a niveis elevados de glicemia
permanecem obscuros.

Rubino (2006) e Laferrére (2008) com colaboradores, nos seus estudos
demonstraram que o efeito incretina ¢ prejudicado em pacientes com DMT2 e que os niveis
de GLP-1 aumentam ap0s a cirurgia bypass Intestinal.

Para isentar o efeito da perda de peso atribuida ao aumento dos niveis de incretinas,
Laferrere e colaboradores compararam os niveis de incretinas em pacientes diabéticos um més
depois do bypass gastrico com os de participantes controle que tiveram uma perda de peso
idéntica através da dieta. Os niveis de incretinas e a resposta as incretinas progrediram apos o
bypass gastrico, mas ndo apés a dieta, sugerindo que o bypass gastrico, além da diminuigio
do peso, promove a melhoria do efeito das incretinas, onde os niveis do GLP-1 permaneceram
elevados um ano apos o bypass gastrico (Laferrére et al., 2008).

A acdo do GLP-1 compreende: protecdo sobre as células B, aumentando a sua
proliferagdo e reduzindo a apoptose; redugdo da secrecdo de glucagon, também aumentada na
DMT?2 e, deste modo, a gluconeogénese hepatica; o transito gastrico ¢ diminuido; a sua

atuacdo como mediador de saturacdo, através do sistema nervoso central, causa a reducdo do
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apetite; a concentracdo pos-prandial de leptina ¢ aumentada; destes dois mecanismos resulta a
perda de peso corporal que ¢ desejada na maioria dos portadores de DMT2 (Talaulicar, 2008).

As agdes de GIP e GLP-1 sdo inativadas rapidamente em humanos pela enzima
dipeptidil peptidase IV (DPP-IV),uma anti-incretina. A atividade do GLP-1 tem uma meia
vida no plasma de 1 a 2 minutos ¢ a de GIP pode alcancar os 7 minutos em humanos
saudaveis e 5 minutos em humanos com DMT2, apos esse tempo, ocorre a remogao de
dipeptideos de ambas incretinas inativando—as (Vilsboll et al., 2003; Méier et al., 2004;
Baggio & Drucker, 2007).

1.5 Teoria "anti-incretina"

A “anti-incretina” teria acdo contraria frente as incretinas, isto €, reducdo da acdo da
insulina (ou resisténcia a insulina), com intuito de evitar a hipoglicemia induzida pelas
incretinas GLP-1 e GIP (Rubino, 2008).

A dipeptidil peptidase IV (DPP-IV) é uma protease amplamente expressa, do tipo
serina protease, que cliva especificamente dipeptideos a partir da por¢do amino terminal e
oligopeptideos ou de proteinas que contenham um residuo de alanina ou prolina na segunda
posicdo alterando sua atividade. Os hormonios GLP-1 e GIP sdo assim substratos para DPP-
IV, que converte rapidamente GLP-1 e GIP aos seus metabolitos inativos (Baggio & Drucker,
2007) (Figura 2).

Os hormonios incretinicos GIP e GLP-1 sdo substratos para a DPP-IV, por isso que
inibidores de DPP-IV s3o muito usados como tratamento para a DMT2. Bloqueando a
atividade da enzima DPP-IV ocorrerem niveis plasmaticos elevados das incretinas GIP e
GLP-1, produzindo melhorias substanciais na capacidade de secre¢do de insulina e

controlando a glicose ap0s as refeicdes (Drucker & Nauck, 2006).
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Fonte: Figura adaptada de Baggio & Drucker, 2007, p. 2135.

FIGURA 2 - Apds a ingestdo de alimentos as incretinas GLP-1 e GIP sdo liberadas no intestino delgado,
estimulando a secre¢do de insulina. DPP-IV converte as incretinas ativas para seus metabdlitos inativos.
Inibi¢do da DPP-IV, consequentemente promove o aumento das a¢des das incretinas.

A enzima DPP-IV ¢ amplamente expressa e pode ser encontrada em varios tecidos e
tipos celulares, incluindo rins, pulmao, glandula adrenal, figado, intestino, testiculos, pancreas
e sistema nervoso central, bem como sobre a superficie de linfocitos e macréfagos. DPP-IV
também ¢ encontrada nos vasos sanguineos da mucosa intestinal, que estdo posicionados
adjacentes com os sitios de secre¢do de GLP-1 e, consequentemente, mais da metade do GLP-
1 ¢ rapidamente inativado pela DPP-IV, apos entrar na circulagdo. Essa enzima também ¢

encontrada como proteina soluvel na circulagdo( Baggio & Drucker, 2007).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Comprovar por meio de analise de dados e entrevista a remissdo da diabetes mellitus
tipo 2 no pods-operatério da paciente portadora, que se submeteu a intervengdo cirrgica
bariatrica pela técnica de bypass gastrico em Y de Roux, considerando também o efeito da

perda do excesso de peso.

2.2 Objetivos especificos

- Obter informagdes sobre o perfil da voluntaria portadora da diabetes mellitus tipo 2, que foi
submetida a intervengdo cirtirgica bariatrica pela técnica de bypass gastrico em Y de Roux;

- Avaliar a influéncia da cirurgia bariatrica pela técnica de bypass gastrico em Y de Roux na
remissdo da diabetes mellitus tipo 2;

- Analisar os valores glicémico capilar ap6s cirurgia bariatrica BGYR da voluntaria portadora

da diabetes mellitus tipo 2.
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3 MATERIAL E METODOS

O estudo foi acompanhado no periodo de marco de 2009 a setembro de 2010, na
cidade de Sao Gabriel — RS. Este estudo de caso ocorreu de forma qualitativa, baseado em
testemunho e entrevista semi-estruturada, constituida através de um questionario com uma
voluntaria de 53 anos. Esta apresentava obesidade morbida com IMC 45Kg/m? e morbidade
associada, tal como diabetes mellitus tipo 2. A paciente foi submetida a intervengdo cirurgica
bariatrica em fevereiro no ano de 2007, pela técnica bypass gastrico em Y de Roux.

A andlise contou com a coleta de dados informativos referentes ao valor do nivel de
glicemia plasmatica do periodo anterior e posterior ao que a cirurgia bariatrica foi realizada.
Também se utilizaram informagdes oriundas do monitoramento domiciliar do nivel de
glicemia capilar, realizado diretamente pela voluntaria. Ainda foi realizada uma entrevista
semi-estruturada, que forneceu dados relevantes sobre a pessoa que estava sendo analisada, a

fim de obter o maximo de informacdes sobre o seu perfil.

3.1 Coleta de dados do valor do nivel de glicose sanguinea

3.1.1 Periodo anterior e posterior a cirurgia bariatrica

Para a obtencdo dos dados referentes ao valor de glicemia plasmatica de exames
rotineiros do periodo anterior e posterior a cirurgia bariatrica da pessoa estudada, foi realizada
uma busca nos arquivos do laboratério de andlises clinicas (onde a voluntaria realizou os
exames), localizado no municipio de Sdo Gabriel — RS. Estes dados foram fornecidos com
sua prévia autorizagao.

A pesquisa dos arquivos contou com a permissdo da bioquimica responsavel e com
auxilio da secretaria do laboratério, a qual buscou exames, relacionados ao valor de glicemia
plasmatica, realizados pela voluntaria entre os anos de 2004 - 2010, a fim de obtencao de
dados informativos para realizacdo da analise dos anos anteriores e posteriores a intervengao

cirirgica bariatrica.
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3.1.2 Periodo de monitoramento domiciliar da glicose capilar

Neste ano de 2010, iniciaram-se, na segunda quinzena do més de maio até o final do
més de setembro, monitoragdes peridodicas domiciliares de obtengdo de dados sobre o nivel de
glicose capilar da pessoa estudada. A medicao realizada pela voluntaria foi observada através
de seu glicosimetro digital, tiras reativas modelo Accu-Chek — Performa (Roche) e calibragao
(Chip de codigo especifico para o lote de tiras incluido em cada frasco das tiras de teste) em
periodo quinzenal.

A medigao era realizada em dois periodos diferentes do dia: a primeira observagao
do nivel de glicose sanguinea capilar era obtida quando a voluntaria estava em jejum e a
segunda, no pos-prandial (apds o almogo). Tais levantamentos eram realizados com o intuito

de esclarecer qualquer variacdo da glicose que poderia ocorrer nestes periodos.

3.2 Entrevista

Segundo Laville & Dionne (1999), a entrevista ¢ uma maneira de chegar a um
proposito especifico em mente. Apresenta flexibilidade que permite um contato informal entre
entrevistador e entrevistado e perda de uniformidade, tanto nas perguntas quanto nas
repostas, favorecendo a exploragdo em profundidade de seus saberes.

Anteriormente ao inicio do periodo de monitoramento, foi elaborada e realizada uma
entrevista para obter dados referentes as caracteristicas pessoais, informagdes sobre seus
habitos e padrOes alimentares, entre outros questionamentos relevantes (por exemplo,
utilizagdo de hipoglicemiante) para a pesquisa. As perguntas utilizadas na entrevista podem
ser visualizadas no apéndice A. A entrevista foi preparada antecipadamente com temas
particularizados, contendo questdes abertas e fechadas, com plena liberdade quanto a retirada
eventual de algumas perguntas, quanto a ordem em que essas perguntas estdo colocadas e ao
acréscimo de perguntas improvisadas. Nesta mesma ocasido, a voluntaria assinou o termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice B).

Este estudo de caso foi levado ao conhecimento do Comité de Etica em Pesquisa

(CEP) da Universidade Federal do Pampa- UNIPAMPA.
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3.3 Analise estatistica

Para as analises estatisticas, adotou-se como variaveis resposta o valor glicémico e a
massa corporal do paciente (peso) e considerando valores de 70 a 110 mg/dL como niveis
normais de glicemia e > 126 mg/dL como portador de DMT2. As médias de glicemia em
jejum e glicemia pos-prandial foram comparadas entre si pelo teste t, com probabilidade (p)
de erro igual a 5%.

Também foi calculado o coeficiente de correlagio de Pearson (r°) entre as varidveis

peso ¢ valor glicémico posteriores a BGYR, com auxilio do software Microsoft Excel 2007.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Perfil da voluntaria anterior e posterior a cirurgia BGYR

Antes de serem analisados os resultados observados neste estudo, sera descrito o
perfil da voluntiria que forneceu dados informativos para este estudo através de uma
entrevista semi estruturada onde esta foi convidada a participar.

A voluntaria ¢é solteira, com 1,58 cm de altura ¢ possuia IMC de 45 Kg/m? com
historico de obesidade na familia e insatisfacdo nos tratamentos conservadores para reducao
do peso e melhora da co-morbidade associada a obesidade moérbida. A voluntaria era
portadora de DMT2 como consequéncia da OM e usudria de hipoglicemiante oral. Antes da
cirurgia BGYR, sua dieta alimentar era rica em carboidratos, frituras e doces, além disso
durante as refei¢des consumia refrigerantes.

A opc¢do de submeter-se a8 BGYR tinha como perspectiva a reversdo de sua co-
morbidade e perda de excesso de peso, também houve motivacdo a estética corporal, pois
softia preconceito pela sua aparéncia porque sempre foi considerada obesa.

Apb6s a BGYR, a voluntaria foi orientada a realizar exercicios fisicos. A mesma
obteve apoio emocional da sua familia e acompanhamento psicologico, também iniciou a
fazer uso de suplemento nutricional (complexo vitaminico). Seu exame de glicose foi
considerado normal, como a regulacdo da pressdo arterial ¢ obteve sucessiva perda de peso e
diminui¢ao do IMC para 21 Kg/m?.

Através de reeducacdo alimentar a voluntaria passou a consumir moderadamente
alimentos com alto teor caldérico ¢ ndo ingerir liquidos durante as refeigdes. Apds o
procedimento cirtirgico, a voluntaria ndo apresentou complica¢cdes e houve o desuso do
hipoglicemiante oral. A pesquisada avaliou a intervencdo cirargica BGYR como excelente,

pois lhe proporcionou uma melhora na qualidade de vida, inclusive no aspecto emocional.
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4.2 Andlise dos resultados

Os resultados observados neste estudo de caso demonstraram que a glicemia
plasmatica de jejum apresentou uma média de 196,15 mg/dL nos valores anteriores a BGYR,
ja nos valores posteriores a BGYR uma média de 100,65mg/dL. Verificou-se uma queda
consideravel dos valores glicémico em niveis normais, como 87 mg/dL no poés-operatorio, ou

seja, ja na primeira semana pode-se observar a remissdao da DMT2 (Figura 3).
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FIGURA 3 -Valores glicémico anteriores e posteriores de uma voluntaria

portadora de DMT2 submetida a BGYR com valor normal da glicose

na primeira semana apos cirurgia. * valor glicémico referente a quinzena
de maio anterior ao inicio do monitoramento da glicemia capilar.

Observou-se, ainda a variagdo do nivel de glicose e do peso da voluntaria com o
decorrer do periodo de avaliagdo. Nos primeiros dias apés BGYR, o nivel normal de glicose

plasmatica ¢ atingido (Figura 4).
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FIGURA 4 - Alteragao das variaveis peso e nivel de glicose em fungéo do
tempo da voluntaria portadora de DMT2 submetida a BGYR.

Para o coeficiente de correlagdo de Pearson (1) entre as variaveis, obteve-se valor de
0,64, o qual indica correlacdo positiva e fraca entre as variaveis peso e glicose, isso evidencia
que a variagdo no peso da voluntaria ndo foi a responsavel pela reducdo do nivel de glicose.

Os resultados observados neste estudo corroboram com Rubino & Marescaux
(2004), os quais consideram que a BGYR ocasiona um tratamento eficaz para DMT2 e seu
controle ocorre dentro de dias, muito antes da perda de peso significativa, apresentando niveis
normais de glicemia.

A cirurgia bariatrica possui resultados satisfatorios ndo apenas pela perda do excesso
de peso, mas também pela resolucdo das morbidades associadas a obesidade (Garrido Junior,
2000).

A voluntaria ndo fez mais uso de medicacdo hipoglicimiante oral, confirmando os
estudos feitos por Geloneze & Pareja (2006), de que existe uma reversao da diabetes na
totalidade dos pacientes usuarios de hipoglicemiantes orais apds a cirurgia.

Em relacdo a perda do excesso de peso ocasionou consequentemente diferenca
significativa na qualidade de vida, que pode ser constatada quando avaliadas as respostas
obtidas com o questionario respondido pela voluntaria. Ela se sente “muito melhor” quando
comparada a qualidade de vida que possuia antes da cirurgia BGYR e sua perda do excesso de
peso foi observada nos trés anos posteriores 8 BGYR, com peso de 119 kg anterior a cirurgia

e a perda do excesso de peso nos seguintes 36 meses (Figura 5).



27

Kg 140
= \
100

80

60

o »nw ® T

40
20

Ant. 1 3 6 12 24 36

BGYR '
Posterior a BGYR

FIGURA 5 — Peso anterior e posterior a BGYR em funcéo do tempo da
voluntaria portadora de DMT2 submetida a este procedimento cirargico.

Os resultados observados neste estudo, em relagdo a perda do excesso de peso da
voluntaria, corroboram com Jones (2000), que nos seus estudos demonstraram uma
porcentagem de 20-40% na perda do excesso de peso dentro da faixa esperada para cirurgia
bariatrica e mantendo-se trés anos apos a intervencao desta. O IMC da voluntaria apresentou
uma reducdo de 45 kg/m?2 para 21 kg/m2, o que esta de acordo com estudos de Carey (2006) e
Carrasco (2007) e seus colaboradores, que também observaram diminui¢do do IMC apos
BGYR.

Quanto ao monitoramento realizado em 2010, da glicemia capilar apos trés anos da
BGYR realizada na voluntaria com DMT?2, entre os meses de maio a setembro, para a
glicemia de jejum observou-se uma média de 98,1 mg/dL e para a glicemia po6s-prandial,
média de 139,5 mg/dL. A média de jejum ¢ significativamente diferente da média pos-
prandial e observa-se que de fato ocorreu a remissdo da DMT2 durante o periodo de avaliacdo

(Figura 6).
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FIGURA 6 - Monitoramento em 2010, do valor glicémico capilar da
voluntaria portadora de DMT2 submetida a BGYR.

Os glicosimetros sdo ferramentas modernas de controle de glicemia, operados pelos
proprios pacientes € com grande potencial de aplicacdo no auxilio da prevengdo das
complica¢des do DM (MIRA; CANDIDO & YALE, 2006, p. 547).

De acordo com Pereira e colaboradores, a eficdcia da monitorizagdo glicémica
capilar, realizada em glicosimetro com material coletado na ponta do dedo, ¢ igualmente
comparavel com a monitorizagdo glicémica venosa, realizada em laboratério clinico com

material coletado em veia (Pereira et al., 2006).

“Os resultados da glicemia venosa obtidos pelos dois métodos, glicosimetro e
laboratdrio, ndo apresentaram diferenca estatisticamente significativa (p > 0,05) e o
coeficiente de correlagio (r*) foi de 0,9123. Quando se comparou o valor da
glicemia venosa medida no laboratério com a glicemia capilar medida pelo
glicosimetro, também ndo se observou diferenca significativa, e o coeficiente de
correlagio (r*) foi de 0,9819” (MIRA; CANDIDO & YALE, 2006, p. 544-546).
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5 CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Os achados deste estudo mostram que a remissdo da diabetes mellitus tipo 2 (DMT?2)
foi observada através da andlise dos exames laboratoriais rotineiros e do monitoramento
domiciliar capilar da glicemia.

Atualmente ¢ possivel levar em conta a remissdo da DMT2 através da cirurgia
bariatrica BGYR, cujo rearranjo gastrointestinal podera ser mediador do controle glicémico a
longo prazo.

Observou-se neste estudo que os resultados obtidos com a cirurgia BGYR,
traduziram-se nao somente na remissdo da DMT2 de forma rapida e com grande porcentagem
de sucesso, mas também uma vida com mais qualidade, com o abandono de qualquer farmaco
hipoglicimiante oral e na perda do excesso de peso para a voluntaria, melhorando assim sua
auto-estima.

Obviamente mais estudos sdo necessarios a fim de termos mais evidéncias do
sucesso desta cirurgia a longo prazo e para que esta seja mais compreendida também a nivel
molecular, isto ¢é, para que esta disfuncdo intestinal seja a patogénese da DMT2 e assim
obtermos a cura definitiva do aumento da incidéncia da diabetes, preocupante em todo o
mundo.

Aliar exercicios fisicos a uma dieta equilibrada também contribui significativamente
na prevencao da obesidade, para que esta ndo comprometa a qualidade de vida ocasionando
morbidades associadas.

Este trabalho ndo tem o intuito de defender a cirurgia bariatrica, mas sim demonstrar
os progressos obtidos pela voluntaria no periodo subsequente a cirurgia ¢ a remissdo da
DMT?2 através da técnica BGYR. Sabe-se que uma intervencdo cirurgica acarreta riscos.
Porém a diabetes mal controlada ¢ uma doenga que lesiona os 6rgdos, isto ¢, também ¢ um

risco que compromete a saide e requer controle diario da glicemia.
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7. APENDICES

7.1 Apéndice A - Questionario da entrevista

PESQUISA DO PERFIL DA VOLUNTARIA

Informac0es pessoais da voluntéria

Idade: Género: () Feminino ( ) Masculino

Escolaridade: ( ) Ensino Fundamental ( ) Ensino Médio

Naturalidade:

Altura:

Peso anterior a cirurgia:

IMC anterior a cirurgia:

IMC depois da cirurgia:

Ha quanto tempo foi realizada a cirurgia:

Tipo de técnica realizada:

() Ensino Superior

Peso pos- cirurgia bariatrica:

10dias: () 1més:( ) 2 meses: (

Peso atual:

) 3 meses: (

) 6 meses: ( )



Peso ideal:

Em qual idade foi considerada obesa:

1- Qual sua dieta alimentar antes da cirargica bariatrica?
() Carboidratos
() Frituras
( ) Doces
() Todos citados

2- Durante as refei¢fes vocé consumia:
() Sucos de frutas naturais
( ) Agua com ou sem gas.
() Refrigerantes
() Bebidas alcoolicas

(' ) Nao bebia nada

3- Possui algum vicio:
() Cigarro
() Bebida alcodlica
() Drogas
() Nenhum
() Todos citados

4- Praticava atividade fisica:
( ) Sim ( ) Nao

5- Origem da sua obesidade morbida:
() Tendéncia na familia
() Emocional
() Sedentarismo
() Efeito colateral de algum farmaco
() Ansiedade

() Desconhece a origem

36
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6- Obteve informacéo sobre o método de redugdo de estdmago (cirurgia bariatrica)
como:

() Palestras

() Seminario

() Informacao do médico

() Pessoas que submeteram & cirurgia de reducdo de estomago

() outro meio de informacgdo. Qual?

7- O excesso de peso esteve associado a alguma doenga que comprometeu a sua
qualidade de vida?

( ) Sim ( )Nao
Qual (is)?

8- A opcdo do método da cirurgia bariatrica teve também consequéncia a estética
corporal?
( ) Sim ( )Nao

9- Vocé assinou 0 termo de consentimento que pacientes tém que assinar antes de se
submeter ao procedimento?
( )Sim ( )Nao

10- Foram detalhadamente abordados o método, seus inconvenientes e Sseus riscos,
beneficios, complicacdes imediatas e tardias, porcentagem de perda de peso e eventuais
falhas e inconvenientes do tratamento?

( )Sim ( )Nao

11- A familia esteve ciente do tratamento ao qual foi submetido e apoiou a sua decisdo?

( )Sim ( )Nao ( ) Nao se manifestou

12- Seus exames apos cirurgia deram todos normais:
()Sim ( )Nao ( )alguns
Qual(is)?
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13- Quanto tempo levou para vocé conseguir a reeducagdo alimentar:

() 1 meses ( )3meses ( )6meses ( ) Aindandoconsegui

14- Toma suplemento nutricional:
( )Sim ( )Nao

15- Teve apds cirurgia regime orientado mais exercicio fisico e apoio emocional e
psicoldgico:
( )Sim ( )Nao

16- Obteve alguma complicacéo pos- cirargica?
( )Sim () Nao
Qual (is)?

17- Alimentos foram rejeitados apoés sua cirurgia?
( )Sim ( )Nao
Qual (is)?

18- Qual sua classifica¢do para sua intervencao cirurgica:
() Excelente ( )Bom () Fracasso () Ruim

19- Sofria preconceito da sua obesidade morbida:
( )Sim ( )Ndo ( )Asvezes

20- Sua familia também mudou os hébitos alimentares para uma vida saudavel em
incentivo a vocé:
( )Sim ( )N&o ( ) Asvezes

21- Vocé pratica alguma atividade fisica?
( )Sim ( )Nio ( )Asvezes
Qual (is)?




22- Sente vontade de comer alguma coisa que antes comia compulsivamente?
( )Sim ( )Nao
Qual(is)?

23- Depois da sua reeducacéo alimentar, quais habitos saudaveis vocé passou a ter?

39
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7.2 Apéndice B

Universidade Federal do Pampa
unipampa Campus Séo Gabriel

Universidade Federal do Pampa

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do trabalho de concluséo de curso (monografia):

MONITORAMENTO DA REMISSAO DA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EM PACIENTE
SUBMETIDO A CIRURGIA BARIATRICA BYPASS GASTRICA Y DE ROUX (BGYR):
UM ESTUDO DE CASO

1. Introducéo

Vocé estd sendo convidada a participar do trabalho de conclusdo de curso. Se decidir
participar, ¢ importante que leia estas informagdes sobre o estudo e o seu papel nesta
pesquisa. Sua participagdo ndo ¢ obrigatoria e a qualquer momento vocé pode desistir de

participar e retirar seu consentimento.

2. Objetivo

Comprovar por meio de analise de dados e entrevista a remissao da diabetes mellitus tipo 2 no
pos-operatorio da paciente portadora, que se submeteu a intervengdo cirargica bariatrica pela
técnica de bypass gastrico em Y de Roux, considerando também o efeito da perda do excesso

de peso.
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3. Procedimentos do estudo

Se concordar em participar deste estudo, vocé sera solicitado a dar informagdes de dados, um
testemunho e algumas entrevistas, sobre sua relacdo com a obesidade e a sua cirurgia
bariatrica, a fim de podermos analisar os resultados anteriores e posteriores a cirurgia.

Ao assinar este consentimento informado, vocé autoriza a utilizacdo das informagdes
adquiridas nas entrevistas e no testemunho e informacdes de dados referentes ao seu nivel de
glicose sanguinea, tendo como objetivo respaldar um avango tedrico. A fim de respaldar um
avango teodrico, a pesquisadora langaria mao dos dados obtidos e nas entrevistas que serdo
escritos e trabalhados teoricamente.

Este tipo de trabalho cerca-se de sigilo acerca da identidade do paciente sendo indispensavel

mascarar todos os dados e detalhes que possam identificar a pessoa do analisado.

4. Riscos e desconfortos

Pode haver um risco de desconforto para vocé de ter informagdes suas relatadas, ainda que

tenha a certeza do sigilo de sua identidade e de todos os dados que possam identifica-lo.

5. Beneficios

A participacdo deste estudo ndo acarretard gasto para vocé€, sendo totalmente gratuita. O
conhecimento que vocé adquirir a partir da sua participacdo, podera beneficia-lo com
informagdes e orientacdes futuras em relacdo a sua situacdo de vida, especialmente em
relacdo a modificagdo de habitos de vida, alimentacdo, trabalho ¢ um melhor conhecimento
dos fatores de risco sobre a obesidade, beneficiando-o de forma direta ou indireta.

As informagdes obtidas por meio do estudo poderdo ser importantes para a descoberta de
novos tratamentos /técnicas / tecnologia, capazes de diminuir os problemas existentes em

relacdo aos efeitos da cirurgia de reducdo de estdmago.
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6. Custos/Reembolso

Vocé ndo tera nenhum gasto com a sua participacdo no estudo e também ndo recebera

pagamento pela sua participacdo.

7. Carater Confidencial dos Registros

Algumas informacdes obtidas a partir de sua participacdo neste estudo ndo poderdo ser
mantidas estritamente confidenciais. A pesquisadora, agéncias governamentais locais, o
Comité de Etica em Pesquisa da instituigio onde o estudo esta sendo realizado, ou seus
representantes, podem precisar consultar seu registro.

Vocé ndo sera identificado quando o material de seus registros for utilizado, seja para
propositos de publicacdo cientifica, seja educativa, mas ndo ¢ incomum que voc€ se
reconhega no caso. Ao assinar este consentimento informado, vocé autoriza as inspegoes em

seus registros.

8. Participagao

Sua participacio neste estudo consistira em informagdes de dados e responder a entrevistas. E
importante que vocé esteja consciente de que a participagdo neste estudo € completamente
voluntaria e de que vocé pode recusar-se a participar ou sair do estudo a qualquer momento,
sem penalidades ou perda de beneficios aos quais vocé tenha direito de outra forma. Em caso

de vocé decidir retirar-se do estudo, devera notificar a pesquisadora.
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9. Para obter informac6es adicionais

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do pesquisador
principal, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer
momento.

Caso vocé tenha mais perguntas sobre o estudo, por favor, ligue para o aluno-pesquisador.

10. Declaracéo de consentimento

Li as informacoes contidas neste documento antes de assinar este termo de consentimento.
Declaro que fui informado sobre as inconveniéncias, riscos, beneficios e eventos adversos que
podem vir a ocorrer em consequéncia da informac¢ao de dados, testemunho e das entrevistas.
Declaro que tive tempo suficiente para ler e entender as informacdes acima.

Declaro também que toda a linguagem técnica utilizada na descricdo deste estudo foi
satisfatoriamente explicada e que recebi respostas para todas as minhas diividas.

Confirmo também que recebi uma copia deste Termo de Consentimento.

Compreendo que sou livre para me retirar do estudo a qualquer momento.

Dou meu consentimento de livre e espontdnea vontade e sem reservas para participar como

voluntaria deste estudo.

Nome do participante (em letra de forma) Data

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, os possiveis riscos
e beneficios da participagdo no mesmo, junto ao participante.
Acredito que o participante recebeu todas as informagdes necessarias, fornecidas em uma

linguagem adequada e compreensivel e que houve entendimento dessa explicagdo.

Aluno-pesquisador Professor orientador

Séo Gabriel, __ de de




