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1 INTRODUÇÃO  

 

A obesidade e o sobrepeso são definidos como um acúmulo anormal ou 

excessivo de gordura que pode prejudicar a saúde (1). É uma condição crônica e 

recorrente que afeta todas as idades estando entre os problemas de saúde globais 

mais críticos (2). Em 2016 mais de 650 milhões de pessoas estavam obesas, residindo 

principalmente nas áreas urbanas. Nos últimos 50 anos, a prevalência da obesidade 

atingiu dimensões pandêmicas, contribuído para mais de 70% de mortes prematuras 

(3).  

Muitos componentes contribuem para o desenvolvimento e patogênese da 

obesidade, tornando-a uma condição multifatorial (2). Nos últimos anos, as 

quarentenas impostas pela pandemia do COVID-19 favoreceram uma mudança no 

comportamento das pessoas gerando um ambiente ainda mais obesogênico (4). Esse 

excesso de peso pode levar a complicações metabólicas, como o diabetes mellitus 

tipo 2 (DM2), doenças cardiovasculares, doenças hepáticas, câncer  (2,4–6), entre 

outras, onde seu desenvolvimento é influenciado por fatores genéticos e ambientas 

(5–7). Entretanto, os mecanismos fisiológicos envolvidos na etiologia de doenças 

relacionadas a obesidade ainda estão sendo desvendados.  

O aumento do índice de massa corporal (IMC) está relacionado 

proporcionalmente ao aumento do risco para a saúde, porém quando aplicado a um 

indivíduo, o IMC não apresenta sensibilidade e especificidade em termos de avaliação 

do estado de saúde atual (8,9). O IMC é baseado na altura e no peso, porém ele não 

contempla a distribuição da gordura corporal, a morfologia ou a inflamação do tecido 

adiposo, que contribuem nos riscos para saúde associados ao excesso de peso 

(8,10,11).  

Diante das limitações do IMC várias propostas de sistema de estadiamento de 

doenças para obesidade, baseadas nos prejuízos causados à saúde, estão sendo 

avaliados (8). Esses sistemas de estadiamento clínico da obesidade fornecem 

informações sobre a presença e gravidade de problemas de saúde associados ao 

peso potencializando a utilidade do IMC(12). Alguns sistemas propostos são o Obesity 

Surgery Score, King’s Obesity Staging Criteria, Obesity Surgery Mortality Risk Score 

e o Edmonton Obesity Staging System (13). É sabido que a presença de 

comorbidades é avaliado no momento da indicação para a cirurgia bariátrica, porém 

não é considerado a gravidade da doença nem o quantitativo de doenças presentes.  
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O Edmonton Obesity Staging System (EOSS) tornou-se um dos sistemas de 

classificação mais pesquisados desde que que foi proposto em 2009 (13). O EOSS 

propõe vários estágios para a obesidade baseado na presença de diversos graus de 

doenças associadas e manifestações psicopatológicas (8,14). Ele vem demonstrando 

ser um melhor preditor de mortalidade em relação as medidas antropométricas 

utilizadas na atualidade. Para um determinado estágio no EOSS, o risco de 

mortalidade individual parece ser semelhante, independente do IMC. Os estágios mais 

altos do EOSS estão associados a um maior risco perioperatório em indivíduos com 

IMC semelhantes (8).  

O EOSS é validado em várias coortes e incorporado em muitas diretrizes para o 

manejo da obesidade em adultos (15). Em 2023 a Bélgica adotou o EOSS para 

pediatria abordando quatro domínios de saúde e classificando a obesidade, onde em 

cada estágio do EOSS-P exige intervenções personalizada (16). Como limitações o 

EOSS apresenta uma ampla flexibilidade nas avaliações de deficiência física e estado 

psicológico, onde os profissionais de saúde podem propor um nível subjetivo de 

gravidade relacionada a essas condições (17). 

Diferentes abordagens de tratamento da obesidade considerando 

comorbidades, IMC e histórico de peso estão disponíveis, promovendo intervenções 

medicamentosas, no estilo de vida e na alimentação (4), porém, a cirurgia bariátrica 

ainda é o tratamento mais eficaz para obesidade e suas complicações  (18,19). Os 

mecanismos associados ao sucesso da cirurgia e seus desfechos metabólicos 

incluem o controle central do apetite, a liberação de peptídeos intestinais, a mudança 

na microbiota e nos ácidos biliares(18). Como desvantagens temos uma série de 

possíveis complicações desde deficiências nutricionais até a ocorrência de condições 

de risco de vida e uma diversidade na taxa de perda de peso e na sua 

manutenção(19,20). 

A cirurgia bariátrica é atualmente um tratamento de destaque para perda de peso 

fazendo parte de estratégias de gestão da obesidade em todo o mundo (21,22). 

Porém, o acesso é limitado a cirurgia de redução de peso financiada pela iniciativa 

pública, por seguros ou mesmo paga com recursos próprio em todo o mundo (23). Os 

critérios de elegibilidade para procedimentos bariátricos são todos indexados a algum 

nível mínimo de IMC, porém as evidências mais atuais sugerem que o IMC apresenta 

baixa correlação com a mortalidade, não sendo adequado para aprovação da cirurgia 

bariátrica de forma isolada (24,25).  
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As listas de espera superam a disponibilidade limitada dos serviços 

especializados. Em alguns centros apresentam listas com anos de espera e com 

centenas ou mesmo milhares de pacientes. Visando um melhor manejo dessa 

situação vários países vêm adotando sistemas de classificação da gravidade da 

obesidade para identificar não apenas os pacientes que vão se beneficiar do 

tratamento cirúrgico, mas também para determinar pacientes com doenças com 

estágios mais avançados onde o risco cirúrgico seria maior que o benefício da cirurgia 

bariátrica (23).   

A distribuição de gordura é um preditor muito maior de complicações da 

obesidade em relação ao IMC. A mioesteatose causa resistência à insulina e DM2, 

uma perda de peso induzida por qualquer meio apresenta eficácia no tratamento sem 

necessidade da cirurgia bariátrica (24). Estudos prospectivos comparando indivíduos 

submetidos a cirurgia bariátrica com indivíduos obesos mostraram um risco reduzido 

de doença arterial coronariana com a cirurgia (26). Portanto em situações mais 

especificas, onde além do IMC temos complicações relacionadas a outras 

comorbidades a cirurgia bariátrica pode ser a opção mais indicada.  

O EOSS é uma ferramenta que descreve comorbidades e limitações funcionais 

associadas à obesidade classificando os pacientes em diferentes graus de 

estadiamento, facilitando a priorização de pacientes para cirurgia bariátrica (27,28). 

Através do EOSS os profissionais da saúde podem identificar indivíduos obesos com 

níveis elevados de risco de mortalidade que podem se beneficiar de mais atenção ao 

controle do peso (12,29). O tratamento cirúrgico da obesidade é fortemente 

recomendado em EOSS ≥ 2. Pacientes com EOSS ≥ 3 apresentam maior risco de 

complicações pós-operatórias (30).  

Apenas um estudo avaliou a utilização do EOSS na população brasileira como 

ferramenta para auxiliar na indicação da cirurgia bariátrica. Porém, é necessário 

produzir mais evidencias sobre essa escala de estadiamento da obesidade antes da 

sua adoção na pratica clínica.  
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2 PROBLEMATIZAÇÃO 

 

Diante do que foi exposto questiona-se: “A utilização do Sistema de 

Estadiamento da Obesidade de Edmonton pode favorecer uma melhor triagem para o 

tratamento da obesidade através da cirurgia bariátrica, associando-se com melhores 

desfechos antropométricos e metabólicos no período pós-operatório?” 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

Diversas técnicas antropométricas são utilizadas para avaliar o peso do 

indivíduo visando correlacionar com a quantidade de tecido adiposo, sua distribuição 

e risco para saúde. As mais utilizadas são IMC, circunferência de cintura (CC), relação 

cintura quadril, circunferência do pescoço, dobras cutâneas, além de outras mais 

sofisticadas como avaliação por bioimpedância e DEXA. Porém em nenhuma delas é 

possível avaliar a presença e gravidade de comorbidades. O excesso de peso e as 

complicações de saúde associadas ainda são subdiagnosticada e mal tratadas na 

prática clínica (31,32).  

O IMC é a medida ouro para classificação da obesidade (33). Indivíduos com 

IMC ≥ 30 Kg/m2 até 34,9 Kg/m2 são classificados com obesidade grau I. Um IMC ≥ 35 

Kg/m2 até 39,9 Kg/m2 são considerados com obesidade grau II. Um IMC de ≥ 40 Kg/m2 

já é obesidade grau III, podendo ter outras subclassificações como superobesidade 

quando o IMC ultrapassa os 50 Kg/m2.  

Os critérios para indicação da cirurgia bariátrica e metabólica utilizam a medida 

do IMC e a presença de comorbidades como hipertensão arterial (HAS), DM2, apneia 

do sono, osteoartrite, entre outras, porém não considera quantas doenças o indivíduo 

apresenta e seu grau de gravidade (33,34). Assim, podemos encontrar pessoas com 

IMC de 40 Kg/m2 que não apresentam nenhuma comorbidade e poderiam se 

beneficiar com um controle do peso sem a necessidade iminente do tratamento 

cirúrgico. Em contrapartida, existe indivíduos com um IMC de 35 Km/m2 que podem 

apresentar várias complicações graves do DM2 e HAS ou de outras doenças, que se 

beneficiariam da cirurgia bariátrica com uma indicação de urgência.  

Em situações mais especificas, onde o paciente apresenta um quadro de 

obesidade de vários anos, com várias comorbidades em estágios avançados, com 

idade elevada, o risco da intervenção cirúrgica não compensaria. Nesses casos a 

indicação seria de outras intervenções não cirúrgicas, como o tratamento 

farmacológico associado a intervenções nutricionais (8). Isso vem despertando o 

interesse da comunidade cientifica na elaboração de sistemas de avaliação da 

obesidade e seu grau de estadiamento para uma melhor triagem e indicação de 

tratamento (32). 

O EOSS é uma ferramenta clínica que avalia as comorbidades relacionadas à 

obesidade e classifica em estágios, foi demostrado que o estadiamento nesta escala 
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se correlaciona com os resultados clínicos. O IMC combinado com o EOSS permite 

uma melhor avaliação funcional e prognostica para os pacientes (32,35). SWALEH et 

al. (2021) usando informações de registros médicos eletrônicos criaram um painel 

clínico para obesidade que avaliou a gravidade e o estágio da obesidade.  

A cirurgia bariátrica é considerada o padrão-ouro de tratamento quando 

indivíduos portadores de obesidade não conseguem êxito com outras intervenções. 

Ela apresenta grande desempenho na melhora de patologias a curto e a longo prazo 

(35,36). A perda de peso decorrente da cirurgia foi inicialmente atribuída à diminuição 

da absorção de energia no intestino, também associada à redução da hiperfagia e ao 

aumento do potencial do gasto energético. Os mecanismos implicados que associam 

o rearranjo do trato gastrointestinal com esses resultados metabólicos incluem a 

liberação de peptídeos intestinais, o controle central do apetite, alteração dos ácidos 

biliares e da composição da microbiota(18). 

Apesar dos benefícios a cirurgia bariátrica pode apresentar algumas 

complicações como tromboembolismo pulmonar, deiscência de sutura, fístulas, 

estenoses, infecções e hemorragia, hérnia interna e obstrução intestinal (SKULSKY 

et al., 2021; ABESO, 2016). Nas técnicas disabsortivas, há um maior risco de o 

paciente apresentar anemia ferropriva, diarreia com flatulência excessiva, desnutrição 

proteica, deficiências de vitaminas e doenças osteometabólicas (ABESO, 2016). 

A cirurgia bariátrica apresenta vários benefícios, mas também são necessárias 

mudanças no estilo de vida do paciente que devem começar, antes mesmo, da 

intervenção cirúrgica. Nem todos os indivíduos estão aptos a realizar o tratamento 

cirúrgico, por uma falta de conscientização da condição e, dependendo do seu grau 

de estadiamento da obesidade, poderiam se beneficiar de outras intervenções. 

Avançar nos cuidados para pessoas com obesidade necessita de acesso eficiente a 

ferramentas no local de atendimento visando reunir e sintetizar informações cada vez 

mais complexas, tanto no nível individual quanto no nível prático (32). 

A presente pesquisa justifica-se pela necessidade compreender se o EOSS, 

que é o sistema de estadiamento mais estudado e já faz parte das Diretrizes 

Canadenses para o manejo da obesidade, poderia auxiliar de forma mais precisa na 

triagem dos pacientes que são submetidos a cirurgia bariátrica. Se o EOSS for 

adotado como seria a classificação desses pacientes? Quais estágios estão 

associados a melhores desfechos antropométricos e metabólicos no pós-operatório. 

São necessários estudos na população brasileira para avaliar a utilidade do 
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EOSS como ferramenta de triagem e indicação de tratamentos para obesidade. 

Apenas um estudo avaliou o EOSS em um hospital terciário em São Paulo, visando a 

indicação para cirurgia bariátrica. Uma melhor triagem tornará o tratamento mais 

equitativo, proporcionando rapidez na intervenção cirúrgica para aqueles que mais 

necessitam.  
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4 OBJETO DE ESTUDO 

 

Utilização do Sistema de Estadiamento da Obesidade de Edmonton como 

melhor ferramenta de triagem, em relação ao IMC, para cirurgia bariátrica e sua 

associação com desfechos antropométricos e metabólicos.  
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5 OBJETIVOS  

 

5.1 Geral:  

Avaliar o grau de obesidade através do IMC e através do EOSS de pacientes que 

foram submetidos a cirurgia bariátrica.  

 

5.2. Específicos:  

1) Comparar os impactos da utilização do IMC e EOSS para avaliar a gravidade 

da obesidade no período pré-operatório e pós-operatório em pacientes submetidos a 

cirurgia bariátrica nos: 

- Marcadores metabólicos - glicemia de jejum, colesterol total e frações (LDL-C 

e HDL-C), triglicérides, hemoglobina glicada (HbA1c), insulina em jejum, homeostase 

modelo de avaliação de resistência à insulina (HOMA-IR), peptídeo Y (PYY), peptídeo 

semelhante ao glucagon 1 (GLP-1), concentrações séricas de vitamina B12 e 25-

hidroxivitamina D, no período pré-cirúrgico e pós-cirúrgico; 

- Índices antropométricos como, peso corporal (kg), altura (m), IMC (kg/m2), 

porcentagem de perda do excesso de peso (% PEP), gordura corporal (kg e %) e 

massa magra (kg e %), no período pré-cirúrgico e pós-cirúrgico. 

2) Identificar a presença de comorbidades associadas ao EOSS no período pré-

cirúrgico. 
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6 METODOLOGIA 

 

6.1 Desenho da Pesquisa: 

 

A presente pesquisa será um estudo transversal retrospectivo, com uma 

amostra consecutiva, de pacientes adultos de ambos os sexos que foram submetidos 

a cirurgia bariátrica do tipo Sleeve Gástrico ou Bypass Gástrico em Y de Roux (BGYR).  

 

6.2 Local da pesquisa: 

 

O local de escolha será o Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 

Pernambuco (HC-UFPE), situado na Avenida Professor Moraes Rego, n°.1235, no 

bairro da Cidade Universitária, na cidade do Recife/PE/Brasil. 

 

6.3 Amostra de Participantes: 

 

Registros hospitalares entre janeiro de 2022 e dezembro de 2025, incluindo 

exames laboratoriais e Densitometria por Raios X de Dupla Energia (DEXA). Os dados 

incluirão sexo, idade, IMC e diagnóstico médico de comorbidades relacionadas à 

obesidade, como hipertensão, diabetes do tipo 2 (DM2), dislipidemia, osteoartrite, 

doenças hepáticas, cardiovasculares e renais crônicas. Admitindo-se que 1500 

pessoas realizaram a cirurgia nesse período, considerando um nível de confiança de 

95% e uma margem de erro de 5%, espera-se uma amostra com 310 participantes.  

 

6.4 Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

 Critério de inclusão – Serão inclusos os dados de prontuário de pacientes, de 

ambos os sexos, que foram submetidas a cirurgia bariátrica do tipo Sleeve 

Gástrico ou BGYR, com idade entre 18 a 60 anos, com Índice da Massa 

Corporal (IMC) ≥ 35 kg/m2 submetidos a cirurgia no HC-UFPE.  

 Critérios de exclusão – Serão excluídos pacientes que foram submetidos a 

outras técnicas cirúrgicas ou reoperações e que não tenham todos os dados 

necessários para as avaliações registrados no prontuário. 
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6.5 Sistema de Estadiamento da Obesidade de Edmonton EOSS:  

 

O sistema de estadiamento de Edmonton fornece informações sobre a 

presença ou extensão de comorbidades que orientam a tomada de decisão em 

indivíduos. A capacidade preditiva de mortalidade da proposta de Edmonton poderia 

ajudar a determinar a urgência da cirurgia bariátrica e estabelecer melhores critérios 

para priorizar esse grupo de pacientes. O EOSS baseia-se na seguinte classificação 

para o estadiamento (13): 

Estágio O: Sem fatores de risco aparentes (por exemplo, pressão arterial, lipídios 

séricos e níveis de glicose em jejum dentro da faixa normal), sintomas físicos, 

psicopatologia, limitações funcionais e/ou comprometimento do bem-estar 

relacionados à obesidade. 

Estágio 1: Presença de fatores de risco subclínicos relacionados à obesidade (por 

exemplo, hipertensão limítrofe, níveis alterados de glicose em jejum, níveis elevados 

de enzimas hepáticas), sintomas físicos leves (por exemplo, dispneia a esforços 

moderados, dores ocasionais, fadiga), psicopatologia leve, limitações funcionais leves 

e/ou comprometimento leve do bem-estar. 

Estágio 2: Presença de doença crônica relacionada à obesidade estabelecida (por 

exemplo, hipertensão, diabetes tipo 2, apneia do sono, osteoartrite), limitações 

moderadas nas atividades da vida diária e/ou bem-estar. 

Estágio 3: Dano de órgão-alvo estabelecido, como infarto do miocárdio, insuficiência 

cardíaca, acidente vascular cerebral, psicopatologia significativa, limitações funcionais 

significativas e/ou comprometimento do bem-estar. 

Estágio 4: Incapacidades graves (potencialmente em estágio final) decorrentes de 

doenças crônicas relacionadas à obesidade, psicopatologia incapacitante grave, 

limitações funcionais graves e/ou comprometimento grave do bem-estar. 

 

6.6 Instrumentos de Coleta de Dados 

 

Para coleta das informações de dados antropométricos, demográficos e demais 

informações pertinentes ao estudo serão utilizados os registros de prontuários 

empregados pela equipe multidisciplinar do HC-UFPE.  

As medidas antropométricas incluirão peso corporal (kg), altura (m), IMC 

(kg/m2), porcentagem de perda do excesso de peso (% PEP), gordura corporal (kg e 
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%) e massa magra (kg). O IMC será calculado como peso corporal (kg) / altura ao 

quadrado (m2), a porcentagem de gordura corporal e massa magra será obtida através 

da Densitometria por Raios X de Dupla Energia (DEXA). 

Os parâmetros metabólicos que serão avaliados são glicemia de jejum, 

colesterol total e frações (LDL-C e HDL-C), triglicérides, hemoglobina glicada (HbA1c), 

insulina em jejum, homeostase modelo de avaliação de resistência à insulina (HOMA-

IR), peptídeo Y (PYY), peptídeo semelhante ao glucagon 1 (GLP-1), concentrações 

séricas de vitamina B12 e 25-hidroxivitamina D. O HOMA-IR será calculado através 

da seguinte equação: glicemia de jejum [(mg/dL) x insulina de jejum (µU/mL)]/ 405. 

Todos deverão ter sido avaliados por métodos específicos do laboratório de análises 

clinicas do HC-UFPE. 

   

6.7 Procedimentos para a coleta de dados 

 

 Por se tratar de uma pesquisa retrospectiva, será solicitado a dispensa do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A coleta de dados será realizado no 

Laboratório Avançado de Educação Física e Saúde (LAEFES- DEF/HC-

Ebserh/UFPE), por meio do banco de dados disponibilizado pelo Serviço de Promoção 

à Saúde e Qualidade de vida e dos prontuários, autorizados pelo Núcleo de 

Documentação Clínica (NDC), de pacientes provenientes do ambulatório de cirurgia 

geral do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco no período de 

janeiro de 2022 à dezembro de 2025 e que atenderem aos critérios de elegibilidade.  
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7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto será encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa em seres 

humanos do Hospital das Clínicas (CEP HC/UFPE) e obedecerá aos preceitos éticos 

da Resolução 466/12 e suas complementares do Conselho Nacional de Saúde (37) 

como também os princípios contidos na Declaração de Helsinki (38). Todas as 

informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em 

eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não 

ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua 

participação. Os dados coletados serão armazenados em locais apropriados 

disponibilizados pelo Centro das Ciências Medicas (CCM) do HC-UFPE, localizado na 

Avenida Professor Moraes Rego, n°.1235, no bairro da Cidade Universitária, na cidade 

do Recife/PE/Brasil, sob a responsabilidade do professor Dr. Paulo Roberto 

Cavalcanti Carvalho, por um período mínimo de 5 anos.  

 

 

 Riscos: Os riscos estão relacionados aos dados que podem ser extraviados, 

mas para evitar o extravio e/ou o vazamento das informações coletadas nos 

prontuários, apenas um pesquisador terá acesso à transcrição das informações 

necessárias para esta pesquisa de forma sigilosa. Esses dados serão 

armazenados pelo pesquisador principal. 

 

 Benefícios: Esse projeto não trará benefícios diretos aos participantes. Como 

benefícios indiretos espera-se que através do EOSS possa-se realizar uma 

triagem mais eficiente para o tratamento da obesidade, especificamente para 

aqueles que serão submetidos a cirurgia bariátrica.  Que o EOSS seja validado 

e adotado nas diretrizes brasileiras para o tratamento da obesidade, gerando 

mais equidade para as pessoas que tem obesidade e evitando tratamentos 

desnecessários.  
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8 ANÁLISE E INTERPRETAÇÃO DOS DADOS 

 

Os dados serão expressos como média ± desvio padrão ou número e 

porcentagem. As diferenças basais entre os grupos serão avaliadas por análises 

univariadas usando Qui-quadrado para dados categóricos e teste t ou análise de 

variância para dados contínuos. As relações entre os estágios do EOSS e as classes 

de IMC para obesidade e entre os estágios do EOSS e as covariáveis de gênero e 

idade serão avaliadas pelo coeficiente de Spearman. Um Valor P < 0,05 será 

considerado como estatisticamente significativo, com um intervalo de confiança (IC) 

de 95%. As analises serão realizadas usando o Statistical Package for the Social 

Sciences, na versão disponível no momento do estudo ou outro programa que permita 

fazer análises de forma adequada.  
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9 RESULTADOS ESPERADOS 

 

 Espera-se que o EOSS associado ao IMC auxilie numa melhor estratificação 

dos pacientes candidatos a cirurgia bariátrica beneficiando aqueles com maiores 

necessidades. Através da estratificação pelo EOSS, espera-se identificar o momento 

ideal para cirurgia contribuindo para redução de complicações pós-operatórias, como 

infecções, complicações cardiovasculares e problemas metabólicos. A adoção do 

EOSS pode contribuir para que os profissionais de saúde, principalmente os médicos, 

tomem decisões mais solidas sobre o momento certo de realizar a cirurgia bariátrica, 

além de facilitar um planejamento pré e pós-operatório mais personalizado com uma 

alocação mais eficiente dos recursos de saúde. A presente pesquisa pode fornecer 

dados preliminares que incentivem estudos mais amplos e aprofundados sobre a 

utilização do EOSS, contribuindo para sua validação e adaptação para melhor atender 

as necessidades inerentes a população brasileira.    
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10 CRONOGRAMA 

 

Ano Atividades Mês 

1 

Mês 

2 

Mês 

3 

Mês 

4 

Mês 

5 

Mês 

6 

Mês 

7 

Mês 

8 

Mês 

9 

Mês 

10 

Mês 

11 

Mês 

12 

2
0

24
 

Pesquisa 

Bibliográfica 

X X X X X X X X X X X X 

Submissão ao 

CEP 

        X    

Coleta de 

dados 

            

2
0

25
 

Pesquisa 

Bibliográfica 

X X X X X X X X X X X X 

Coleta de 

dados 

      X X X X X X 

2
0

26
 

Pesquisa 

Bibliográfica 

X X X X X X X      

Coleta de 

dados 

X X           

Análise 

Estatística 

  X X X X X      

Publicação dos 

dados 

       X X X X X 

 

OBS: A coleta de dados só será iniciada após a aprovação do projeto de pesquisa 
pelo CEP e o cronograma será devidamente cumprido. 
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11 VIABILIDADE 

 

O presente projeto apresenta uma significativa viabilidade, uma vez que 

aspectos como pertinência do tema, contribuição para área de estudo, metodologia 

adequada, disponibilidade dos dados entre outros itens foram cuidadosamente 

planejados e serão executados. O assunto é relevante e pode contribuir 

potencialmente para a prática clínica e para o campo da saúde pública, principalmente 

no manejo da obesidade.  

Orçamento: 

Material Quantidade Valor 

Tinta para impressora 1 100,00 

Resma de papel ofício A4 3 90,00 

Total --------- R$190,00 

OBS: O orçamento será de inteira responsabilidade do pesquisador principal.  
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12 PROVÁVEIS PERIÓDICOS PARA PUBLICAÇÃO 

 

1. Surgery For Obesity And Reletad Diseases: área de avaliação medicina III, 

Qualis A1, ISSN 1550-7289. 

2. International Journal Of Obesity: área de avaliação medicina III, Qualis A1, 

ISSN 0307-0565. 

3. Cadernos de Saúde Pública: área de avaliação medicina III, Qualis A1, ISSN 

1678-4464. 
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ANEXOS/ APÊNDICES 

 
APÊNDICE A – TERMO DE SOLICITAÇÃO DE DISPENSA DO TCL 

 
 UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO CENTRO DE CIÊNCIAS 

MÉDICAS 
 DEPARTAMENTO DE CIRURGIA  

 
SOLICITAÇÃO DE DISPENSA DE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO  
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ANEXOS/ APÊNDICES 

 
APÊNDICE B – SUBMISSÃO AO COMITE DE ETICA EM PESQUISA 

 
 UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO CENTRO DE CIÊNCIAS 

MÉDICAS 
 DEPARTAMENTO DE CIRURGIA  

 
SUBMISSÃO AO COMITE DE ETICA EM PESQUISA NA PLATAFORMA BRASIL 
 

 
 


