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ingênua, acreditava que o mais importante era concluir o curso sem atrasos. Foi apenas na pós-

graduação em Nutrição Esportiva que fiquei sabendo sobre a oportunidade de um processo 

seletivo para mestrado na Universidade de Brasília (UnB) e, mesmo sem experiência prévia em 

pesquisa, decidi tentar. Lembro bem da mistura de receio e coragem que senti, afinal, estava 

me lançando em um universo totalmente novo, sem ter seguido o percurso “convencional” para 

adquirir experiência ao longo da graduação. 

Nesse processo, encontrei pessoas fundamentais para a minha formação. A professora 

Eliane Said Dutra me acolheu nos primeiros passos, tirando possíveis dúvidas e orientando qual 

seria o passo a passo necessário para entrar nesse “universo acadêmico” da UnB. A professora 

Kênia Mara Baiocchi de Carvalho me guiou com rigor e humanidade diante de desafios cada 

vez maiores quando ingressei como aluna de mestrado na Universidade, e o professor Ricardo 

Moreno Lima abriu portas valiosas como parceiro da área de Educação Física para meu 
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aprendizado, desde o momento que decidi encarar esse novo desafio. A cada um deles, minha 

gratidão, pois foram essenciais para o meu crescimento como pesquisadora e profissional. 
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coordenou pesquisas, atuou como docente voluntária da UnB, orientou alunos em Projetos de 

Iniciação Científica, em Trabalhos de Conclusão de Curso e sonha com projetos capazes de 

transformar realidades. Agora, com a chegada próxima da minha filha, sinto um desejo 

profundo de ser, para ela, pelo menos um pouquinho do que meus pais e professores foram para 

mim. Se eu conseguir transmitir a ela a mesma inspiração, carinho e apoio que recebi, ficarei 

imensamente feliz. 

Por isso, este trabalho representa mais que a conclusão de uma etapa acadêmica: é o 

reflexo de uma trajetória construída com dedicação, amor pelo conhecimento e a convicção de 

que a educação e a ciência têm o poder de transformar vidas. 
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RESUMO 

O aumento da obesidade mundial tem ampliado a demanda por cirurgia bariátrica e metabólica 

(CBM), porém o acompanhamento pós-operatório (PO) a longo prazo permanece desafiador, 

com risco de recorrência parcial de peso, retorno de comorbidades e maior risco de sarcopenia. 

Embora intervenções online representem alternativa promissora após a CBM, ainda são poucos 

os estudos que avaliaram os efeitos de protocolos remotos supervisionados que integrem 

aconselhamento nutricional com abordagem comportamental e exercício físico no PO tardio. O 

presente estudo teve como objetivo geral investigar o efeito da assistência online direcionada 

para pessoas que realizaram CBM. Os objetivos específicos, apresentados em dois artigos 

científicos, foram: (1) investigar, por meio de uma revisão sistemática, se a teleconsulta é tão 

eficaz quanto o atendimento presencial em diferentes desfechos de saúde após a CBM; e (2) 

avaliar os efeitos de um programa multicomponente online supervisionado sobre o risco de 

sarcopenia, a composição corporal, a força muscular, o desempenho físico, o gasto energético 

de repouso e parâmetros bioquímicos em adultos no pós-operatório (PO) tardio de CBM. 

Métodos: O primeiro artigo seguiu o protocolo de Revisão Sistemática pelo modelo PRISMA 

com a busca em sete bases de dados. O estudo original, apresentado no segundo artigo, consistiu 

em um ensaio clínico randomizado com 12 semanas de seguimento. A intervenção, realizada 

de forma completamente online, envolveu aconselhamento nutricional com abordagem 

comportamental e treinamento físico supervisionado. O grupo controle não recebeu intervenção 

durante o período do estudo; após as 12 semanas, foi oferecida a oportunidade de participar do 

aconselhamento nutricional e do treinamento físico supervisionado, caso desejassem. 

Avaliações presenciais ocorreram no início e ao final do estudo. Foram mensurados 

principalmente o risco de sarcopenia, força muscular e parâmetros laboratoriais. Resultados: 

Da revisão sistemática, nove estudos foram incluídos na síntese qualitativa e seis na meta-

análise. A teleconsulta demonstrou resultados comparáveis ao atendimento presencial em 

relação às taxas de adesão (OR 1,17, p = 0,44) e à redução de IMC no PO (DM − 0,29, p = 

0,87), sugerindo que a teleconsulta pode ser uma alternativa igualmente eficaz e viável ao 

tratamento presencial. Do segundo estudo (n = 139 adultos, 90,6% mulheres; média de idade 

de 40.2 ± 7.7 anos; IMC 29.4 ± 5.0 kg/m²; 3.9 ± 1.6 anos de PO) a intervenção online 

multicomponente promoveu melhora significativa do ângulo de fase (β = 0,15; IC 95%: 0,02; 

0,29; p = 0,025), da força de preensão manual/peso corporal (β = 0,03; IC 95%: 0,001; 0,06; 

p = 0,043), da força de membros inferiores (β = –1,22; IC 95%: –2,30; –0,14; p = 0,027) e dos 

níveis de PCR (β = -5.09; 95% CI: -9.30; -0.89, p = 0.018). Além disso, houve redução do risco 
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de sarcopenia entre os que receberam a intervenção (OR = 0,41; IC 95%: 0,19;0,87; p = 0,020). 

Conclusão: Entre pessoas submetidas à CBM, a teleconsulta mostrou eficácia semelhante ao 

atendimento presencial no acompanhamento clínico. Além disso, o programa de intervenção 

multicomponente online contribuiu para o aumento da força muscular, redução do risco de 

sarcopenia e melhoria de parâmetros bioquímicos em indivíduos no período de PO tardio. 

Palavras-chave: Cirurgia bariátrica e metabólica; teleconsulta; intervenção multicomponente; 

sarcopenia; exercício físico; nutrição comportamental. 
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ABSTRACT 

The global rise in obesity has increased the demand for bariatric and metabolic surgery (BMS); 

however, long-term postoperative (PO) follow-up remains challenging, with risks of partial 

weight regain, recurrence of comorbidities, and greater susceptibility to sarcopenia. Although 

online interventions represent a promising alternative after BMS, few studies have evaluated 

the effects of supervised remote protocols that integrate nutritional counseling with a behavioral 

approach and physical exercise in the late PO period. The present study aimed to investigate 

the effects of targeted online assistance for individuals who underwent BMS. The specific 

objectives, presented in two scientific articles, were: (1) to examine, through a systematic 

review, whether teleconsultation is as effective as in-person care for different health outcomes 

after BMS; and (2) to evaluate the effects of a supervised online multicomponent program on 

sarcopenia risk, body composition, muscle strength, physical performance, resting energy 

expenditure, and biochemical parameters in adults in the late PO period after BMS. The first 

article followed the PRISMA guidelines for Systematic Reviews and included searches across 

seven databases. The original study, presented in the second article, was a randomized clinical 

trial with 12 weeks of follow-up. The intervention, delivered entirely online, consisted of 

nutritional counseling with a behavioral approach and supervised physical training. The control 

group did not receive any intervention during the study period; after the 12 weeks, they were 

offered the opportunity to participate in the nutritional counseling and supervised physical 

training if they wished. In-person evaluations were conducted at baseline and at the end of the 

study. The primary outcomes assessed were sarcopenia risk, muscle strength, and laboratory 

parameters. The systematic review included nine studies in the qualitative synthesis and six in 

the meta-analysis. Teleconsultation demonstrated comparable results to in-person care 

regarding adherence rates (OR 1.17, p = 0.44) and BMI reduction in the PO period (MD −0.29, 

p = 0.87), suggesting that teleconsultation may be an equally effective and feasible alternative 

to in-person treatment. In the second study (n = 139 adults, 90.6% women; mean age 40.2 ± 7.7 

years; BMI 29.4 ± 5.0 kg/m²; 3.9 ± 1.6 years PO), the online multicomponent intervention 

significantly improved phase angle (β = 0.15; 95% CI: 0.02, 0.29; p = 0.025), handgrip 

strength/body weight (β = 0.03; 95% CI: 0.001, 0.06; p = 0.043), lower-limb strength (β = –

1.22; 95% CI: –2.30, –0.14; p = 0.027), and CRP levels (β = –5.09; 95% CI: –9.30, –0.89; p = 

0.018). Additionally, the intervention group had a reduced risk of sarcopenia (OR = 0.41; 95% 

CI: 0.19, 0.87; p = 0.020). Among individuals undergoing BMS, teleconsultation demonstrated 

similar effectiveness to in-person care for clinical follow-up. Furthermore, the supervised 
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online multicomponent intervention improved muscle strength, reduced sarcopenia risk, and 

enhanced biochemical parameters in adults in the late PO period. 

Keywords: Metabolic and bariatric surgery; teleconsultation; multicomponent intervention; 

sarcopenia; physical exercise; behavioral nutrition. 
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HAS Hipertensão arterial sistêmica P. 31  

IC Intervalo de confiança P. 78  

IMC Índice de massa corporal P. 35  

MET Equivalente metabólico de tarefa P. 69  

MG Massa gorda P.72  

MLG Massa livre de gordura P. 72  

MME Massa muscular esquelética P. 42  

OMS Organização Mundial de Saúde P. 71  

PEP Perda de excesso de peso P.71  

PNS Pesquisa Nacional de Saúde P. 34  

PO Pós-operatório P. 31  
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PPT Perda de peso total P. 71  

SBCBM Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica P. 36  

SG Sleeve gástrico P. 29  

SUS Sistema Único de Saúde P. 41  

TBCA Tabela Brasileira de Composição de Alimentos P. 70  

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido P. 49  

UnB Universidade de Brasília P. 29  

VIGITEL Vigilância de Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico P. 34  
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LIST OF ABBREVIATIONS AND TERMS 

BF Body fat P. 151  

BMI Body mass index P.113  

BW Body weight P. 151  

CI Confidence interval P. 121  

CONSORT Consolidated Standards of Reporting Trials P. 47  

DM Diabetes mellitus P. 31  

EASO European Association for the Study of Obesity P. 73  

ESPEN European Society for Clinical Nutrition and Metabolism P. 73  

FFM Fat-free mass P. 144  

FM Fat mass P. 151  

GRADE 
Granding of recommendations, assessment, development and 

evaluations approach 

P. 113  

HGS Dominant handgrip strength P. 145  

MBS Metabolic and bariatric surgery P. 108  

MeSH Medline medical subject headings vocabulary P. 110  

MSM Multiple Source Method P. 71  

10 MWT 10-meter Walk test P. 151  

NDSR Nutrition Data System for Research P. 70  

OR Odds ratio P. 107  
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PhA Phase angle P. 32  

PRISMA 
Preferred reporting items for systematic reviews and meta-

analysis 

P. 109  

PROSPERO International prospective register of systematic reviews P. 30  

REE Resting energy expenditure P. 145  

RYGB Roux-en-Y gastric bypass P. 142  

SMM Skeletal muscle mass P. 144  

SPSS Statistical Package for the social sciences P. 79  

STS_5r Five repetitions sit-to-stand test P. 145  

TUG Timed-up-and-go test P. 145  

                                              

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 
 

DEFINIÇÃO DE TERMOS 

Atividade física – Qualquer movimento corporal que envolva a contração dos músculos 

esqueléticos e resulte em gasto energético acima dos níveis de repouso. Esse conceito abrange 

ações realizadas no cotidiano, no trabalho, no deslocamento, no ambiente doméstico ou no 

lazer, independentemente de planejamento prévio. 

BGYR / RYGB – Bypass gástrico em Y-de-Roux / Roux-en-Y gastric bypass: técnica cirúrgica 

que consiste na diminuição da capacidade do estômago, por meio de grampeamento, associada 

a uma anastomose gastrojejunal que altera o trajeto natural do alimento, utilizada para 

tratamento de obesidade grave e comorbidades associadas.  

BIA – Bioimpedância elétrica: método de avaliação da composição corporal que mede a 

resistência e reatância do corpo a diferentes frequências elétricas, permitindo estimativas de 

massa magra, massa gorda e água corporal. 

BW – Peso corporal / Body weight: medida total do corpo de um indivíduo, normalmente 

expressa em quilogramas. 

CBM / MBS – Cirurgia bariátrica e metabólica / Metabolic and bariatric surgery: 

procedimento cirúrgico destinado ao tratamento da obesidade grave e das condições 

metabólicas associadas, visando redução de peso e melhora de comorbidades. 

CER – Excreção urinária de creatinina: quantidade de creatinina eliminada na urina em 24 

horas, utilizada como marcador da massa muscular esquelética. 

CHI – Índice de creatinina-altura / Creatinine-height index: razão entre excreção de creatinina 

urinária e altura do indivíduo, utilizada para estimar preservação da massa muscular. 

CONSORT – Consolidated Standards of Reporting Trials: conjunto de recomendações para 

padronizar o desenvolvimento e escrita de ensaios clínicos randomizados. 

DM – Diabetes mellitus: grupo de distúrbios metabólicos caracterizados por hiperglicemia 

crônica devido a problemas na secreção ou ação da insulina no organismo. 
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EASO – European Association for the Study of Obesity: associação científica europeia voltada 

ao estudo, prevenção e tratamento da obesidade. 

ESPEN – European Society for Clinical Nutrition and Metabolism: sociedade europeia 

dedicada à nutrição clínica, metabolismo e suporte nutricional. 

Exercício físico – Forma estruturada, organizada e sistemática de atividade, orientada a um 

propósito, geralmente voltada ao desenvolvimento ou manutenção de componentes de aptidão 

física, como força, resistência cardiorrespiratória, flexibilidade ou composição corporal. 

FM – Massa gorda / Fat mass: quantidade absoluta de tecido adiposo no organismo. 

GEE – Equações de estimativas generalizadas / Generalized estimating equations: técnica 

estatística utilizada para análise de dados longitudinais ou de medidas repetidas. 

GER / REE – Gasto energético de repouso / Resting energy expenditure: energia mínima 

necessária para manutenção das funções vitais em repouso, sem ingestão alimentar recente. 

GRADE – Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation: 

abordagem sistemática para classificar a qualidade da evidência científica e força de 

recomendações. 

HAS – Hipertensão arterial sistêmica: pressão arterial persistentemente elevada, considerada 

fator de risco para doenças cardiovasculares. 

HGS – Força de preensão manual dominante / Dominant handgrip strength: avaliação da força 

da mão dominante, geralmente medida com dinamômetro. 

IC / CI – Intervalo de confiança / Confidence interval: faixa de valores que expressa a precisão 

de uma estimativa estatística. 

IMC / BMI – Índice de massa corporal / Body mass index: parâmetro que relaciona o peso 

corporal com a altura ao quadrado, geralmente expresso em kg/m², amplamente utilizado para 

categorizar o estado nutricional de indivíduos. 

MeSH – Medical Subject Headings: vocabulário controlado da base Medline para indexação 

de artigos científicos. 
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MET – Equivalente metabólico de tarefa / Metabolic equivalent of task: unidade que estima o 

gasto energético de atividades físicas em relação ao repouso. 

MG / BF – Massa gorda / Body fat: quantidade total de tecido adiposo presente no corpo de um 

indivíduo. 

FFM / MLG – Fat-free mass / Massa livre de gordura: massa corporal total excluindo a 

composição de gordura corporal e incluindo músculo, água, ossos e órgãos. 

MME / SMM – Massa muscular esquelética / Skeletal muscle mass: massa de músculos 

esqueléticos do organismo. 

MSM – Multiple Source Method: método estatístico para estimar ingestão usual de nutrientes 

a partir de múltiplas fontes de informação. 

10 MWT – 10-meter Walk Test: teste de desempenho funcional que avalia velocidade de 

caminhada em 10 metros. 

NDSR – Nutrition Data System for Research: sistema de software utilizado para análise de 

consumo alimentar detalhado em pesquisas com dados nutricionais. 

OMS – Organização Mundial de Saúde / World Health Organization: agência das Nações 

Unidas responsável por coordenar políticas internacionais de saúde. 

OR – Odds ratio / Razão de chances: medida de associação entre exposição e desfecho. 

PEP – Perda de excesso de peso / Excess weight loss: percentual de peso perdido em relação 

ao excesso de peso inicial. 

PhA – Ângulo de fase / Phase angle: parâmetro derivado da bioimpedância que reflete 

integridade celular, composição corporal e rastreamento de risco de sarcopenia. 

PNS – Pesquisa Nacional de Saúde / National Health Survey: estudo epidemiológico nacional 

sobre indicadores de saúde e estilo de vida da população. 

PO – Pós-operatório / Postoperative: período após realização de procedimento cirúrgico. 
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PPT – Perda de peso total / Total weight loss: percentual de redução do peso corporal em 

relação ao peso inicial. 

PRISMA – Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: diretrizes 

para relato transparente de revisões sistemáticas e meta-análises. 

PROSPERO – International Prospective Register of Systematic Reviews: registro 

internacional de revisões sistemáticas em andamento. 

SBCBM – Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica: organização médica sem 

fins lucrativos que reúne especialistas dedicados à pesquisa, educação e prática clínica em 

cirurgia bariátrica e metabólica, além de promover diretrizes e atualização científica sobre o 

tratamento da obesidade e de doenças metabólicas associadas. 

SG – Sleeve gástrico / Sleeve gastrectomy: procedimento cirúrgico em que parte do estômago 

é removida, reduzindo seu volume, e o órgão é transformado em um tubo, com capacidade 

aproximada de 80 a 100 ml. 

SPSS – Statistical Package for the Social Sciences: software para análise estatística de dados. 

STS_5r – Five repetitions sit-to-stand test: teste que avalia força dos membros inferiores ao 

sentar-se e levantar-se cinco vezes de uma cadeira. 

SUS – Sistema Único de Saúde: sistema público de saúde brasileiro. 

TBCA – Tabela Brasileira de Composição de Alimentos: base de dados nacional com 

informações detalhadas sobre nutrientes de alimentos consumidos no Brasil. 

TCLE – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: documento utilizado para formalizar a 

concordância do participante em estudos. 

Treinamento resistido – também conhecido como treinamento de força, se refere a uma forma 

de atividade física utilizada para melhorar o condicionamento e o desempenho neuromuscular 

por meio do exercício de um músculo ou grupo muscular contra uma resistência externa. 

TUG – Timed-Up-and-Go Test: teste de desempenho físico que avalia a agilidade e o equilíbrio 

dinâmico dos indivíduos. 
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UnB – Universidade de Brasília: instituição pública de ensino superior de Brasília, local de 

condução do estudo. 

VIGITEL – Vigilância de Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico: sistema de coleta de 

dados epidemiológicos sobre doenças crônicas e fatores de risco no Brasil. 
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1- APRESENTAÇÃO  

Esta tese faz parte do projeto da pesquisa matriz intitulado “Intervenção 

multicomponente online, baseada na dieta cardioprotetora e em um programa de exercício 

físico, para controle de parâmetros metabólicos em indivíduos no pós-operatório tardio de 

cirurgia bariátrica e metabólica: ensaio clínico randomizado”, cujo acrônimo é Nutrição e 

Exercício Resistido Online (NERON). 

O projeto NERON foi desenvolvido no âmbito do Programa de Pós-Graduação em 

Nutrição Humana (PPGNH) da Universidade de Brasília (UnB), envolvendo docentes, 

pesquisadores e discentes de diferentes níveis acadêmicos. Participaram do presente estudo 

alunos de graduação (por meio de Trabalhos de Conclusão de Curso e do Programa Institucional 

de Bolsas de Iniciação Científica – PIBIC), além de mestrandos e doutorandos. Essa 

composição, marcada pela interdisciplinaridade, pela integração entre ciência básica e prática 

clínica e pelo desenvolvimento de processos aplicados ao cuidado em saúde, confere ao projeto 

caráter translacional. 

Esta tese aborda o estudo do risco de sarcopenia, do gasto energético de repouso e da 

composição corporal em indivíduos no seguimento tardio pós-cirurgia bariátrica e metabólica, 

com ênfase no bypass gástrico em Y-de-Roux (BGYR) e Sleeve Gástrico (SG). Para facilitar a 

organização e a compreensão do leitor, o trabalho foi estruturado em doze capítulos, conforme 

descrito a seguir: 

1. Apresentação; 

2. Introdução; 

3. Referencial teórico, que trata dos temas: obesidade e Cirurgia Bariátrica 

e Metabólica (CBM): contexto global e nacional; Evidências consolidadas e 

limitações a longo prazo da CBM; Abordagens complementares e a importância do 

acompanhamento multiprofissional, Estratégias de adesão: teleconsulta e a 

abordagem comportamental; Evidências recentes sobre intervenções online no 

contexto da CBM e lacunas de conhecimento; 

4. Justificativa; 

5. Hipótese; 

6. Objetivos; 
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7. Metodologia; 

8. Referências; 

9. Resultados e discussão (apresentados na forma de dois artigos científicos 

na íntegra, redigidos na língua inglesa); 

10. Conclusão 

11.  Considerações finais; 

12. Anexos e Apêndices. 

Por tratar-se de uma tese estruturada no formato de artigos científicos, é possível que o 

leitor identifique repetições em diferentes capítulos, sobretudo nas seções referentes ao 

referencial teórico, introdução e à descrição dos procedimentos metodológicos. 

Os principais produtos acadêmicos resultantes deste doutorado compreendem dois 

artigos científicos. O primeiro consiste em uma revisão sistemática com meta-análise (DOI: 

10.1007/s11695-025-07792-x), publicada no periódico internacional Obesity Surgery, 

intitulada “Is Telemedicine as Effective as Face-to-Face Care to Patients with Health 

Outcomes of Metabolic and Bariatric Surgery? Results from a Systematic Review and 

Meta-analysis”. O segundo artigo é oriundo de um ensaio clínico randomizado original, 

intitulado “Multicomponent Online Intervention Improves Sarcopenia-Related Traits 

Following Long-Term Metabolic Bariatric Surgery: A Randomized Clinical Trial”, que será 

submetido para a publicação ao mesmo periódico. 

Os protocolos de pesquisa foram devidamente registrados nas respectivas plataformas: 

a revisão sistemática no PROSPERO (CRD42023429548) e o ensaio clínico no Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos – REBEC (RBR-4pdv53d). 
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2 - INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 

A cirurgia bariátrica e metabólica (CBM) consolidou-se como a intervenção mais 

efetiva para o tratamento da obesidade grave, proporcionando perda ponderal substancial e 

sustentada, redução da mortalidade por todas as causas, remissão de comorbidades e melhora 

da qualidade de vida e da capacidade funcional [1–4]. Contudo, a manutenção desses benefícios 

ao longo do tempo ainda representa um desafio. O período tardio após a CBM é frequentemente 

marcado por recorrência parcial de peso [5], alterações desfavoráveis na composição corporal 

e aumento do risco de sarcopenia [6], condições associadas à inatividade física, padrões 

alimentares inadequados [7] e à interrupção do acompanhamento multiprofissional [8]. Tais 

fatores contribuem para a recorrência de doenças associadas à obesidade, como dislipidemia, 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) e diabetes mellitus (DM) tipo 2 [8], reforçando a 

importância de estratégias de cuidado prolongado que sustentem as conquistas obtidas nos 

primeiros meses de pós-operatório (PO). 

Evidências indicam que programas presenciais multidisciplinares, que combinam 

aconselhamento nutricional, abordagem comportamental e prática de exercício físico, 

apresentam resultados superiores em desfechos relacionados ao peso, composição corporal, 

comportamento alimentar e qualidade de vida quando comparados a intervenções isoladas 

[9,10]. Nesse contexto, práticas baseadas no mindful eating e na alimentação consciente têm 

demonstrado benefícios na regulação emocional e no controle do comer compulsivo [11], 

enquanto o exercício resistido é considerado fundamental para a preservação da massa magra, 

melhora da força muscular e prevenção de complicações metabólicas [12]. 

Nos últimos anos, especialmente após a pandemia de COVID-19, a teleconsulta tornou-

se uma ferramenta consolidada de cuidado em saúde, favorecendo a ampliação do acesso [13], 

a redução de custos [14] e uma boa adesão ao acompanhamento clínico [15]. Evidência sugere 

que o acompanhamento remoto pode ser tão efetivo quanto o presencial em diferentes contextos 

no seguimento de indivíduos após a CBM [16]. Entretanto, a maioria das investigações 

concentra-se nos meses iniciais de PO — fase em que a perda de peso é mais acentuada e menos 

dependente de orientação profissional. Portanto, há uma escassez de estudos voltados ao PO 

tardio, período crítico em que aumentam o risco de recorrência parcial de peso [17] e de 

sarcopenia [18]. 
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As evidências disponíveis sobre intervenções remotas no PO tardio pós-CBM ainda são 

fragmentadas e metodologicamente heterogêneas, com carência de estudos que avaliem 

desfechos sensíveis à saúde muscular, como o ângulo de fase (PhA), medidas diretas de 

avaliação de massa magra, testes de força, desempenho físico e parâmetros metabólicos [16], 

os quais são determinantes para a identificação precoce de sarcopenia [19]. Essa lacuna torna 

essencial o desenvolvimento e a avaliação de programas multicomponentes online capazes de 

preservar ou aumentar a massa magra e a força muscular a longo prazo, favorecendo a 

funcionalidade e a qualidade de vida dessa população. 

Nesse contexto, propõe-se uma intervenção inovadora que integra aconselhamento 

nutricional baseado na Dieta Cardioprotetora Brasileira — alinhado ao Guia Alimentar para a 

População Brasileira —, com abordagem comportamental baseada no mindful eating e sessões 

de treinamento resistido associado ao aeróbico, supervisionado por videoconferência. Essa 

combinação teórica e empiricamente fundamentada busca promover mudanças 

comportamentais sustentáveis, reduzir episódios de comer emocional e favorecer escolhas 

alimentares mais saudáveis, ao mesmo tempo em que potencialmente preserva ou aumenta a 

massa magra e a força muscular [12], mitigando o risco de sarcopenia e suas consequências 

[20]. Cabe destacar que a avaliação do comportamento e do consumo alimentar após a 

intervenção proposta pelo estudo não constituiu foco desta tese, sendo objeto de análises de 

estudos futuros. 

A adoção de um formato remoto possibilita a ampliação da cobertura do 

acompanhamento multiprofissional, a redução de barreiras geográficas e logísticas e o 

atendimento à necessidade de cuidado longitudinal inerente ao seguimento tardio pós-CBM. 

Além disso, a padronização dos protocolos de intervenção e mensuração permitirá reduzir a 

heterogeneidade metodológica que atualmente limita a interpretação das evidências e fornecer 

subsídios robustos para recomendações clínicas de cuidado no contexto pós-CBM tardio [16]. 

Portanto, a presente tese justifica-se pela necessidade de gerar evidência sobre 

intervenções remotas, multidisciplinares e culturalmente sensíveis destinadas a pessoas no PO 

tardio da CBM. Ao investigar a efetividade de um programa online que articule Dieta 

Cardioprotetora Brasileira, abordagem comportamental e treinamento resistido associado ao 

aeróbico supervisionado sobre composição corporal, risco de sarcopenia, força muscular, 

desempenho físico e parâmetros metabólicos, este trabalho pretende preencher lacunas críticas 
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no conhecimento, subsidiar práticas clínicas de seguimento a longo prazo e contribuir para 

modelos de cuidado sustentáveis voltados à preservação da saúde e funcionalidade de pessoas 

no PO tardio de CBM. 

Diante desse cenário, a presente tese tem como propósito responder a duas perguntas de 

pesquisa centrais: (1) a teleconsulta realizada por profissionais de saúde é tão efetiva quanto o 

atendimento presencial no acompanhamento de indivíduos no contexto da CBM? (2) uma 

intervenção multicomponente online é eficaz para melhorar desfechos sensíveis à saúde 

muscular, desempenho físico e parâmetros metabólicos no PO tardio da CBM? Para responder 

a essas questões, o trabalho foi estruturado em dois eixos complementares: (i) uma revisão 

sistemática com meta-análise sobre a efetividade da teleconsulta realizada por profissionais de 

saúde em comparação ao atendimento presencial em indivíduos submetidos à CBM; e (ii) um 

estudo original que avalia a efetividade de uma intervenção multicomponente online — 

fundamentada na Dieta Cardioprotetora Brasileira, com abordagem comportamental associada 

à prática de treinamento resistido associado ao aeróbico supervisionado — sobre desfechos 

relacionados à composição corporal, risco de sarcopenia, força muscular, desempenho físico, 

parâmetros metabólicos e gasto energético de repouso em indivíduos no PO tardio. 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 Obesidade e Cirurgia Bariátrica e Metabólica: contexto global e nacional 

A obesidade é uma doença crônica complexa reconhecida como um dos principais 

problemas de saúde pública do século [21], devido à sua associação direta com aumento da 

morbimortalidade [22], redução da qualidade de vida [23] e impacto econômico sobre os 

sistemas de saúde mundiais [23]. A prevalência da obesidade praticamente triplicou desde 1975, 

alcançando proporções epidêmicas em escala global e afetando quase um terço da população 

mundial [24,25]. Esse cenário é resultado do processo de transição nutricional e 

epidemiológica, caracterizado pela redução das doenças infectocontagiosas e pelo aumento das 

doenças crônicas não transmissíveis, entre as quais a obesidade ocupa posição central [26]. 

No Brasil, dados das Pesquisas Nacionais de Saúde (PNS) e do sistema de Vigilância 

de Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) revelam aumento progressivo da 

prevalência de obesidade nas últimas décadas. Em 2010, cerca de 15% da população adulta 

apresentava obesidade; em 2014, esse valor atingiu 18% [27] e, em 2023, atingiu a proporção 

de 24%, confirmando uma trajetória ascendente preocupante [28]. Além disso, o excesso de 

peso já afeta mais da metade da população adulta brasileira, com implicações diretas sobre a 

incidência de doenças cardiovasculares, DM tipo 2, HAS e determinados tipos de câncer [28]. 

Mudanças comportamentais e sociais durante a pandemia de COVID-19 agravaram esse 

quadro. O maior tempo em casa, a redução da prática de atividades físicas e o aumento do 

consumo de alimentos ultraprocessados, hipercalóricos e pobres em nutrientes favoreceram 

tanto o surgimento quanto a manutenção do excesso de peso e obesidade em diferentes grupos 

populacionais[29]. 

Diante da complexidade da obesidade, estratégias de tratamento devem considerar sua 

etiologia multifatorial, envolvendo determinantes biológicos, psicológicos, ambientais e sociais 

[30]. Além disso, reitera-se a importância do cuidado longitudinal de longo prazo, pois o 

tratamento de pessoas com obesidade é uma abordagem para toda a vida devido à natureza 

crônica, progressiva e de difícil manejo dessa condição [31]. Entre as abordagens de tratamento 

clínico disponíveis incluem-se modificações no estilo de vida por meio de mudanças de hábitos 

alimentares e prática de exercício físico, terapia cognitiva comportamental e farmacoterapia 

[32]. Entretanto, essas opções anteriores isoladas não serão tão efetivas quanto associadas ao 
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tratamento cirúrgico para um alcance mais significativo e sustentável de perda de peso, 

principalmente para pessoas com obesidade grave, definida pelo índice de massa corporal 

(IMC) superior a 40 kg/m2 [33]. A CBM é considerada a intervenção mais eficaz para o 

tratamento da obesidade grave e/ou quando as comorbidades são de difícil controle. O 

reconhecimento de eficácia para a perda de peso a longo prazo e a segurança do tratamento 

cirúrgico, relacionada com os baixos riscos de complicações cirúrgicas, explica o crescente 

número desse tipo de procedimento no mundo, desde as últimas duas décadas [33].  

A CBM pode ser classificada como restritiva, disabsortiva ou mista, a depender da 

técnica empregada [34]. Enquanto os procedimentos restritivos reduzem a capacidade gástrica 

e promovem saciedade precoce, os disabsortivos reduzem a absorção intestinal de nutrientes. 

As técnicas mistas combinam ambos os mecanismos e têm sido amplamente utilizadas em 

função de seus resultados consistentes em perda de peso e controle de comorbidades [35]. As 

técnicas de CBM atualmente realizadas, tanto no Brasil quanto no mundo, baseiam-se na 

redução do volume gástrico, podendo ou não incluir o desvio do trânsito intestinal. A Figura 1 

apresenta as técnicas reconhecidas oficialmente pela Sociedade Brasileira de Cirurgia 

Bariátrica e Metabólica [35] e pelo Conselho Federal de Medicina [36]. 

Entre elas, o Bypass Gástrico em Y-de-Roux (BGYR) permanece como o procedimento 

mais frequentemente realizado no Brasil (Figura 1A) [36]. Essa técnica proporciona redução 

aproximada de 80% do excesso de peso inicial. O procedimento consiste na diminuição da 

capacidade do estômago, por meio de grampeamento, associada a uma anastomose 

gastrojejunal que altera o trajeto natural do alimento [37]. Esse rearranjo anatômico gera 

modificações na secreção de hormônios gastrointestinais, com aumento da função de 

hormônios anorexígenos [38], no fluxo biliar [39], na microbiota [40] e na motilidade 

gastrointestinal [41], favorecendo a perda de peso, o controle da fome e da saciedade [38,41], 

a melhora da sensibilidade à insulina [39] e a remissão de comorbidades associadas à obesidade, 

como DM tipo 2, dislipidemias, HAS, esteatose hepática, entre outras [42]. 

A Gastrectomia Vertical ou Sleeve Gástrico (SG) (Figura 1B) ocupa a segunda posição 

em frequência no Brasil [43] e é atualmente a técnica mais realizada no cenário internacional 

[44]. Nessa abordagem, o estômago é transformado em um tubo com capacidade aproximada 

de 80 a 100 ml [35]. Apesar de não envolver desvio intestinal, o SG também promove 

importantes efeitos metabólicos [45]. Os resultados em termos de perda de peso são 
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semelhantes aos obtidos pelo BGYR [35], além de apresentar elevada segurança [46], eficácia 

no controle de comorbidades [35,45] e impacto positivo na qualidade de vida dos indivíduos 

[47]. 

Outras técnicas encontram-se em desuso no país [35]. A Banda Gástrica Ajustável 

(BGA) (Figura 1C) apresenta apenas efeito restritivo, enquanto a Derivação Biliopancreática 

ou Duodenal Switch (DBP) (Figura 1D) combina restrição gástrica com elevado grau de 

disabsorção [35]. 

 

    A                           B                        C                               D 

Figura 1 - (A) Bypass Gástrico em Y-de-Roux (BGYR); (B) Gastrectomia 

Vertical ou Sleeve Gástrico (SG); (C) Banda Gástrica Ajustável e; (D) 

Duodenal Switch ou derivação biolopancretática 

Adaptado da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM) [35] 

Os critérios de inclusão indicativos para a CBM em adultos podem ser verificados na 

tabela a seguir:  
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Tabela 1 – Critérios de inclusão indicativos para realização da Cirurgia Bariátrica e Metabólica em adultos 

[48]  

Critério Descrição 

IMC ≥ 40 kg/m2 Indicação independente da presença de comorbidades associadas à obesidade 1. 

IMC ≥ 35 kg/m² Presença de pelo menos uma comorbidade associada à obesidade. 

IMC 30 - 34,9 kg/m² Pode ser considerada em casos de DM tipo 2 não controlado ou síndrome 

metabólica, após falha no tratamento clínico intensivo 2. 

1 Alguns exemplos seriam o alto risco cardiovascular, DM e/ou HAS de difícil controle, apneia obstrutiva do sono e 

doenças articulares degenerativas. 2 Abordagem multidisciplinar estruturada e supervisionada, realizada por equipe 

especializada que vai além de medidas isoladas, envolvendo a combinação de mudanças no estilo de vida 

(aconselhamento nutricional e prática regular de exercício físico), apoio multiprofissional com suporte psicológico ou 

comportamental e uso de farmacoterapia, antes de se considerar a cirurgia. 

Os critérios apresentados na tabela acima estão alinhados à Resolução CFM nº 2.429/2025, que regulamenta a 

indicação da CBM no Brasil [49] 

O crescente número de CBM realizada no Brasil e no mundo reflete o reconhecimento 

científico e clínico de sua eficácia e segurança [50]. Estudos de coorte e meta-análises 

confirmam redução do risco de mortalidade por todas as causas [51], melhora expressiva da 

capacidade funcional e da qualidade de vida [52], remissão de comorbidades associadas à 

obesidade, como DM tipo 2, HAS, dislipidemias e doenças cardiovasculares [51–53]. Esses 

resultados sustentam a posição da CBM como forma de tratamento e manejo clínico eficaz para 

a obesidade grave [33]. 

3.2 Evidências consolidadas e limitações a longo prazo da Cirurgia Bariátrica e 

Metabólica 

Como mencionado acima, a CBM consiste na estratégia terapêutica mais efetiva para o 

manejo da obesidade grave, sobretudo em contextos nos quais o tratamento clínico intensivo 

não produz resultados sustentáveis [33]. Ao longo das últimas décadas, a CBM é considerada 

uma estratégia terapêutica consolidada, com impacto clínico e epidemiológico que vai muito 

além da dimensão individual [54]. No entanto, é preciso reconhecer que tais benefícios não são 

uniformes nem se mantêm indefinidamente em todos os casos. A recorrência parcial de peso, 
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frequentemente observado a partir do segundo ano de PO, configura um dos principais desafios 

clínicos [55]. Estima-se haver uma correlação positiva de maior prevalência e incidência de 

recorrência parcial de peso com o passar do tempo da cirurgia. Pelo menos 1 em cada 6 pessoas 

apresentam reganho ponderal ≥ 10% do peso inicial máximo perdido após a CBM, 

comprometendo a manutenção dos benefícios clínicos e metabólicos alcançados após o 

procedimento cirúrgico [17]. 

Esse fenômeno pode ocorrer por múltiplos fatores interdependentes. Do ponto de vista 

biológico, alterações hormonais que modulam fome e saciedade, associadas à queda do gasto 

energético basal, favorecem a tendência ao aumento de peso [17]. No aspecto comportamental, 

baixa adesão às recomendações dietéticas, abandono do seguimento multiprofissional e prática 

insuficiente de exercício físico exercem papel igualmente determinante [17,56]. Além disso, é 

importante ressaltar que a evolução da perda de peso ao longo do tempo também pode ser 

influenciada pela faixa etária dos indivíduos, de modo que pessoas mais jovens têm uma maior 

propensão a perder uma porcentagem maior de excesso de peso [57]. Diante dessa interação 

complexa, há a dificuldade de sustentar, a longo prazo, o equilíbrio energético necessário para 

preservar os ganhos iniciais proporcionados pela CBM. 

A composição corporal constitui outro ponto de atenção. A perda rápida de peso, 

característica dos primeiros meses após a CBM, envolve não somente tecido adiposo, mas 

também massa magra. Quando não há estratégias adequadas de suporte nutricional, com 

ingestão proteica adequada, nem estímulo para a prática de exercício físico regular, esse quadro 

tende a se agravar, aumentando o risco de sarcopenia [58]. Essa condição é caracterizada pela 

redução progressiva e significativa da quantidade de massa muscular, acompanhada pela perda 

da força e da função muscular [59].  

Quando esta situação é associada à recorrência excessivo de gordura corporal, instala-

se a chamada obesidade sarcopênica, condição associada a desfechos clínicos adversos [60], 

como o comprometimento da autonomia e da qualidade de vida do indivíduo [60]. A obesidade 

sarcopênica também é identificada como um fator de risco robusto e independente para 

fragilidade, presença de comorbidades e aumento da mortalidade para a população em geral 

[61]. A prevalência de sarcopenia pode aumentar de 3% para 55%, em períodos inferiores a 1 

ano de CBM e após o primeiro ano de cirurgia, respectivamente [58]. Já a prevalência da 

obesidade sarcopênica em indivíduos com mais de dois anos após o procedimento cirúrgico 
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apresenta ampla variação, situando-se entre 7,9% e 30,3%, conforme o método empregado para 

a avaliação da composição corporal e os critérios diagnósticos adotados [62].  

As repercussões negativas desse processo extrapolam a dimensão física. A recorrência 

de comorbidades associadas à obesidade, como DM, HAS e dislipidemias, condições 

comumente revertidas no período inicial, demonstra que os efeitos metabólicos da CBM não 

são imunes às mudanças corporais subsequentes [63]. Em outras palavras, o benefício 

terapêutico depende não apenas da técnica cirúrgica em si, mas também da continuidade do 

cuidado, que deve integrar acompanhamento nutricional, monitoramento clínico e suporte 

psicossocial [64]. 

Nesse sentido, compreender as limitações a longo prazo não implica desvalorizar o 

impacto positivo da CBM, mas situá-la de forma realista como parte de um processo contínuo 

de cuidado em saúde. O sucesso da intervenção não está relacionado com a falsa ideia de uma 

solução definitiva alcançada pela CBM, mas sim na concepção de que se trata de uma 

ferramenta poderosa e eficaz, porém dependente da articulação com estratégias sustentadas de 

acompanhamento, mudanças de estilo de vida e intervenções multiprofissionais por toda a vida 

[63,64]. 

3.3 Abordagens complementares e a importância do acompanhamento multiprofissional 

O tratamento cirúrgico da obesidade representa um marco relevante no tratamento 

clínico dessa doença crônica, mas o sucesso da CBM não pode ser compreendido como um 

ponto final no cuidado. Pelo contrário, trata-se do início de um processo que demanda 

acompanhamento contínuo, estruturado e multiprofissional [65]. Essa perspectiva é sustentada 

pelo reconhecimento de que a obesidade constitui uma condição crônica, multifatorial e com 

risco de recidiva, cujo manejo exige atenção não apenas às alterações anatômicas promovidas 

pelo procedimento cirúrgico, mas também à complexa interação entre fatores biológicos, 

psicológicos e sociais [30]. 

A literatura evidencia que a adesão às orientações de longo prazo é diretamente 

influenciada pela oferta de suporte multiprofissional. Equipes compostas por nutricionistas, 

médicos, psicólogos, profissionais de educação física e outros profissionais da saúde têm papel 

central na prevenção de complicações pós-operatórias, no monitoramento das deficiências 

nutricionais, no aconselhamento de práticas alimentares adequadas e na promoção do exercício 
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físico regular [52,56,64]. O acompanhamento estruturado permite, ainda, a detecção precoce de 

sinais de recorrência parcial de peso, a identificação de sintomas de transtornos alimentares e a 

implementação de estratégias de enfrentamento mais eficazes [66]. 

Nesse sentido, o acompanhamento multiprofissional não deve ser compreendido como 

acessório, mas como parte integrante do tratamento cirúrgico da obesidade. Evidências robustas 

indicam que pacientes que mantêm vínculo regular com equipes multiprofissionais apresentam 

melhores desfechos em termos de perda de peso [67], qualidade de vida [68] e controle de 

comorbidades [67]. Além disso, o suporte sistemático contribui para reduzir hospitalizações e 

consequentes custos associados [67] e para reduzir índices de insatisfação pós-operatória [68]. 

Portanto, a consolidação de modelos de cuidado multiprofissional, centrados no 

indivíduo e orientados para a promoção da saúde integral, constitui uma das principais 

estratégias para potencializar os benefícios da CBM. A efetividade do tratamento cirúrgico está, 

em grande medida, condicionada à qualidade e à continuidade desse acompanhamento, que 

deve ser visto como parte inseparável do sucesso do processo terapêutico. 

3.3.1 Guia Alimentar para a População Brasileira e Dieta Cardioprotetora 

Brasileira – instrumentos aplicáveis para pessoas com obesidade  

Do ponto de vista nutricional, o acompanhamento periódico é indispensável para 

garantir a adequação de macro e micronutrientes, uma vez que procedimentos com componente 

disabsortivo podem predispor a carências graves [69]. Recomenda-se não apenas a prescrição 

de suplementação específica, mas também a educação alimentar e nutricional voltada ao 

desenvolvimento de hábitos consistentes, sustentáveis e compatíveis com a nova realidade 

digestiva e absortiva. O aconselhamento nutricional, neste sentido, ultrapassa a dimensão 

técnica e assume caráter educativo e preventivo [70]. 

As Diretrizes Dietéticas Baseadas em Alimentos consistem em alguns instrumentos que 

têm como princípios básicos expressar a importância da alimentação saudável para diferentes 

grupos populacionais. Educar a população em geral a respeito desses aspectos, bem como 

orientar políticas públicas de um país voltadas para a alimentação, nutrição e saúde, é um 

desafio a ser enfrentado [71]. A experiência do Brasil em relação às essas diretrizes está 

consolidada no Guia Alimentar para a População Brasileira [72]. Nesta Diretriz, a classificação 

alimentar proposta considera a extensão e o propósito do processamento dos alimentos, não se 
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limitando apenas em orientações que englobam a importância qualitativa do aspecto nutricional 

dos alimentos. Aborda também dimensões sociais, culturais, ambientais, comportamentais e 

socioeconômicas da alimentação [73,74].   

O Guia estimula a preferência pelo consumo de alimentos in natura ou minimamente 

processados em detrimento dos ultraprocessados [73]. A prática alimentar saudável e adequada 

expressa pelo Guia também direciona para a importância do prazer na alimentação, da 

diversidade dos hábitos alimentares, das práticas culinárias [74] e da autonomia e conhecimento 

dos que seguem as orientações [75]. O Guia Alimentar para a População Brasileira pode ser 

considerado um instrumento norteador importante, auxiliando profissionais da área da saúde 

durante suas atuações na atenção nutricional no Sistema Único de Saúde (SUS) [72].  

Um desdobramento prático das orientações do Guia é a Dieta Cardioprotetora Brasileira 

[76], estruturada para considerar tanto a realidade alimentar do país quanto a necessidade de 

acessibilidade das recomendações. Dessa forma, valoriza a cultura alimentar regional brasileira, 

uma vez que é estruturada em três principais eixos: gastronomia e regionalidade, prescrição 

dietética facilitada e estratégia lúdica. A Dieta Cardioprotetora Brasileira é um material 

direcionado para indivíduos que já tiveram algum evento cardiovascular e para pessoas que 

apresentam fatores de risco cardiovascular relacionados à alimentação, como a obesidade 

[72,76].  

Essa abordagem busca superar o distanciamento frequentemente observado entre 

recomendações nutricionais e hábitos cotidianos, promovendo escolhas culturalmente 

relevantes, acessíveis e sustentáveis. A valorização da culinária regional, somada a 

instrumentos práticos de prescrição, contribui para a adesão a longo prazo, aspecto essencial 

em condições crônicas como a obesidade [77]. 

A acessibilidade às informações contidas em diretrizes de alimentação e nutrição para a 

população, transmitidas de forma clara e concisa por profissionais devidamente capacitados, se 

torna essencial para evitar tentativas prejudiciais à saúde ou mal sucedidas de perda de peso 

[78]. No contexto de acompanhamento nutricional de pessoas submetidas à CBM a longo prazo, 

é recomendável reforçar a importância da adoção de hábitos alimentares saudáveis por toda a 

vida, dando preferência pelo consumo de alimentos ricos em fibras e proteínas de alto valor 

biológico em detrimento aos carboidratos simples e gorduras trans e saturadas [79].  
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3.3.2 Benefícios do exercício físico e a importância de avaliações periódicas da 

composição corporal após a Cirurgia Bariátrica e Metabólica 

Além da alimentação, a prática regular de exercício físico desempenha papel central no 

sucesso do tratamento da obesidade após a CBM. Entre seus benefícios destacam-se a melhora 

da capacidade funcional, a redução da gordura corporal, a prevenção da recorrência parcial de 

peso e da perda de massa magra após o primeiro ano de cirurgia [80]. O treinamento resistido 

ou também conhecido como treinamento de força é especialmente eficaz, por facilitar a 

realização de atividades cotidianas, preservar ou aumentar a musculatura esquelética e permitir 

um aumento da força muscular [20]. Por outro lado, a ausência de exercício físico pode 

contribuir para o desenvolvimento da obesidade sarcopênica, cujo risco tende a aumentar a 

partir de 2 anos de PO [6].  

Ainda que o aumento da força muscular seja um aspecto positivo observado após a 

CBM, a perda de massa magra continua sendo um desfecho recorrente, associado ao declínio 

funcional, pior qualidade de vida e maior morbidade [81]. Dessa forma, monitorar regularmente 

a composição corporal favorece a detecção precoce de reduções significativas na massa magra, 

possibilitando a implementação de estratégias nutricionais e de exercícios físicos para mitigar 

potenciais riscos [81].  

O ângulo de fase (PhA), obtido pela bioimpedância elétrica (BIA) [82], tem se destacado 

como marcador robusto por refletir integridade celular, composição corporal e qualidade 

muscular [83]. Valores reduzidos de PhA estão associados não apenas à diminuição da massa 

muscular esquelética (MME), mas também a pior desempenho físico, disfunções metabólicas e 

piores desfechos clínicos [84], especialmente em indivíduos com obesidade sarcopênica [85]. 

Além disso, de acordo com uma meta-análise recente, o PhA tem sido apontado como um 

método confiável para rastreamento da sarcopenia [19]. O monitoramento sistemático do PhA, 

aliado a testes de força muscular e desempenho físico, aprimora a acurácia diagnóstica e 

subsidia intervenções individualizadas, reforçando seu papel central na prevenção e manejo da 

sarcopenia no contexto pós-CBM [19]. 

3.4 Estratégias de adesão: teleconsulta e a abordagem comportamental  

A pandemia da COVID-19 representou um marco na incorporação da teleconsulta como 

estratégia assistencial em saúde [86]. A necessidade de isolamento social ampliou a 
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visibilidade, a aplicabilidade e a aceitação global dessa modalidade, que passou a ser 

reconhecida como ferramenta eficaz para o acompanhamento remoto de diferentes condições 

clínicas [87]. Entre os benefícios mais frequentemente relatados destacam-se a ampliação do 

acesso dos pacientes [88], a maior produtividade e flexibilidade dos atendimentos [89], além 

da redução de custos relacionados ao deslocamento e à logística de acompanhamento presencial 

[88]. Evidências de revisões sistemáticas indicam que os atendimentos realizados por 

videoconferência apresentam resultados semelhantes aos obtidos em contextos presenciais, 

com altos índices de satisfação pelos participantes, ainda que desafios técnicos possam 

ocasionalmente limitar sua implementação [14,16]. 

No caso específico da obesidade, cuja etiologia é multifatorial, as abordagens baseadas 

em mudanças de comportamento constituem componente central do tratamento [9]. Estratégias 

simples, como mastigar lentamente os alimentos, reconhecer os sinais internos de fome e 

saciedade e resgatar o prazer associado ao ato de se alimentar, têm se mostrado efetivas para 

promover maior consciência alimentar e apoiar o processo de perda de peso [90,91]. Nesse 

contexto, o conceito de mindful eating tem ganhado destaque, ao propor uma alimentação mais 

atenta e consciente. O indivíduo aprende a identificar suas necessidades fisiológicas, a reduzir 

automatismos ao se alimentar e a lidar de forma mais equilibrada com os impulsos alimentares, 

de modo a abandonar o sentimento de culpa após determinadas escolhas alimentares [92]. 

 Evidências científicas indicam que estratégias baseadas em mindful eating contribuem 

para reduzir episódios de compulsão ou do comer emocional, favorecendo a escolha por padrões 

alimentares mais saudáveis e o controle do peso corporal [92,93]. Técnicas como comer 

devagar e ampliar a percepção do prazer envolvido no ato de se alimentar reforçam esse 

processo, atuando como facilitadores adicionais no controle do peso [94].  Essas recomendações 

encontram respaldo no Guia Alimentar para a População Brasileira, que enfatiza que “a 

alimentação é mais que a ingestão de nutrientes” e que orientações sobre escolhas alimentares 

devem dialogar com a realidade cultural e social das pessoas, estimulando autonomia e 

criticidade nas práticas alimentares [72]. 

Intervenções interdisciplinares presenciais que combinam aconselhamento nutricional, 

prática de exercício físico supervisionado e estratégias de modificação comportamental têm 

demonstrado maior efetividade do que abordagens isoladas [9]. Há benefícios consistentes no 

perfil antropométrico, na qualidade de vida, no comportamento alimentar e até mesmo na 
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redução de sintomas depressivos quando a terapia comportamental é integrada a programas de 

saúde [9]. Nesse contexto, a incorporação da teleconsulta pode potencializar o alcance dessas 

estratégias, viabilizando o acompanhamento remoto de indivíduos com obesidade e 

comorbidades associadas [95]. 

Apesar dos avanços, ainda existe uma lacuna de evidências sobre a efetividade de 

programas multidisciplinares online voltados especificamente para pessoas no PO tardio de 

CBM [16]. A literatura indica resultados promissores, quando se trata a respeito da efetividade 

do uso de aplicativos móveis no PO imediato da CBM [96–98]. Porém, são necessários mais 

estudos que avaliem a aplicabilidade, a sustentabilidade e os impactos a longo prazo de 

abordagens multicomponentes que envolvem o acompanhamento de profissionais capacitados. 

São necessários estudos que investiguem desfechos, especialmente no que se refere à 

manutenção do peso perdido, à redução do risco de sarcopenia, à composição corporal voltada 

para o ganho ou manutenção de massa magra e ao manejo das complicações clínicas e 

metabólicas associadas à obesidade. 

3.5 Evidências recentes sobre intervenções online no contexto da Cirurgia Bariátrica e 

Metabólica e lacunas de conhecimento 

A teleconsulta é uma estratégia promissora para o acompanhamento de indivíduos no 

pré ou PO da CBM, quando comparada ao atendimento presencial [16]. Entretanto, as 

evidências disponíveis para o acompanhamento de pessoas submetidas à CBM ainda 

apresentam grande heterogeneidade metodológica, sobretudo em relação ao desenho dos 

protocolos propostos, à duração do acompanhamento e aos desfechos clínicos avaliados [16,96–

98]. 

Baillot et al. (2016) demonstraram a viabilidade de um programa domiciliar de exercício 

supervisionado por meio de uma plataforma de videoconferência de mulheres no pré-operatório 

de CBM, indicando benefícios para a capacidade funcional e aumento de força dos membros 

inferiores, quando comparadas ao grupo controle [99]. Esse achado dialoga com os resultados 

de Dogan et al. (2022), cujo ensaio clínico randomizado reforçou que serviços de treinamento 

e consultoria por meio de aplicativos móveis podem promover maior engajamento e perda de 

peso, quando comparado ao atendimento presencial, com impacto positivo em marcadores de 

saúde e comportamento no pré e PO imediato da CBM [100].  
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No campo da teleconsulta aplicada à prática clínica, Brown et al. (2020) [101] e Hlavin 

et al. (2023) [102] evidenciaram que a transição para modelos de atendimento remoto, 

intensificada pela pandemia da COVID-19, não comprometeu a segurança nem os resultados 

clínicos perioperatórios. Houve melhores resultados referentes à incidência de complicações e 

hospitalizações [102] e menores percentuais de faltas dos pacientes no atendimento médico e 

nutricional em relação ao acompanhamento presencial [101]. Esses achados encontram suporte 

no estudo de Wang et al. (2019), que, em estudo caso-controle, também não identificaram 

diferenças significativas em desfechos clínicos entre o seguimento remoto e presencial, de 

modo que a teleconsulta demonstrou superar barreiras geográficas, facilitando o provimento de 

serviços de saúde de qualidade para regiões remotas [103]. Padwal et al. (2017), por sua vez, 

destacaram que programas digitais podem contribuir para a melhora de parâmetros 

comportamentais e de qualidade de vida no pré-operatório da CBM, embora a heterogeneidade 

dos protocolos propostos existentes limite generalizações robustas [104]. 

A dimensão psicossocial foi abordada de forma mais direta pelo ensaio clínico 

randomizado de Sockalingam et al. (2023), que avaliaram a eficácia de uma terapia cognitiva-

comportamental por meio de telefonemas para melhorar a perda de peso por meio da redução 

de desordens psicológicas e alimentares após 1 ano de CBM. Apesar do alcance de melhores 

resultados comportamentais e de resultados similares de perda de peso entre os que receberam 

os telefonemas quando comparado ao grupo presencial, os autores discutiram a importância da 

implementação de modelos digitais em contextos multidisciplinares, apontando a necessidade 

de capacitação profissional e de maior integração tecnológica [105]. Complementarmente, 

Vosburg e Seitz (2022) relataram que grupos de apoio online ampliaram a participação dos 

indivíduos e puderam atenuar o isolamento social, com impacto positivo na adesão de pessoas 

no PO da CBM após a pandemia de COVID-19 [106]. 

Uma revisão sistemática recentemente conduzida reforça esse panorama, ao indicar que, 

embora intervenções remotas apresentem resultados comparáveis aos modelos tradicionais 

presenciais em termos de perda de peso e taxa de adesão, ainda há lacunas quanto ao impacto 

em marcadores de composição corporal, risco de sarcopenia, parâmetros metabólicos, força e 

função muscular [16]. Dessa forma, observa-se um predomínio de evidências relacionadas a 

parâmetros clínicos gerais em detrimento de medidas mais específicas e sensíveis para a saúde 

muscular e metabólica, principalmente no longo prazo da CBM. Em outras palavras, permanece 

a necessidade de ensaios clínicos mais consistentes, com padronização metodológica e inclusão 
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de desfechos capazes de captar os efeitos de intervenções por meio do uso da teleconsulta não 

somente sobre o peso corporal, mas também sobre a qualidade da composição corporal, o risco 

de sarcopenia e a sustentabilidade dos resultados a longo prazo [16]. 

5- HIPÓTESE 

A hipótese do estudo é que a intervenção multicomponente online, integrando 

aconselhamento nutricional com estratégias comportamentais e treinamento supervisionado, 

quando comparada ao grupo controle, resultará em melhora significativa da composição 

corporal, parâmetros de força muscular e desempenho físico, risco de sarcopenia e indicadores 

metabólicos em indivíduos no PO tardio da CBM. 

6- OBJETIVOS 

6.1 Objetivo geral 

Investigar o efeito de uma intervenção multicomponente online, composta por 

aconselhamento nutricional com abordagem comportamental e treinamento físico 

supervisionado, em adultos no PO tardio de CBM. 

6.2 Objetivos específicos 

Os objetivos específicos foram apresentados em dois artigos científicos: 

Artigo 1 – Revisão sistemática com meta-análise 

- Investigar, por meio de uma revisão sistemática, se a teleconsulta é tão eficaz quanto o 

atendimento presencial em diferentes desfechos de saúde após a CBM. 

Artigo 2 – Ensaio clínico randomizado 

- Avaliar os efeitos de um programa multicomponente online supervisionado sobre o risco de 

sarcopenia, a composição corporal, a força muscular, o desempenho físico, o gasto energético 

de repouso e parâmetros bioquímicos em adultos no PO tardio de CBM. 
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7- METODOLOGIA 

A metodologia da revisão sistemática com meta-análise (Artigo 1) está descrita 

detalhadamente no próprio artigo. Portanto, esse capítulo descreve em detalhes a metodologia 

referente ao projeto matriz (projeto NERON). O estudo original utilizou em sua metodologia 

os seguintes tópicos descritos abaixo: desenho do estudo, participantes do estudo e captação 

dos voluntários, cálculo amostral e processo de randomização, treinamento dos pesquisadores, 

agendamento da coleta, coleta de dados, garantia ética aos participantes da pesquisa e protocolo 

do estudo. 

7.1 Projeto Nutrição e Exercício Resistido na Obesidade Online (NERON) 

7.1.1 Desenho do estudo e garantia ética aos participantes da pesquisa 

Ensaio clínico randomizado, controlado, conduzido na Universidade de Brasília 

(UnB), com avaliação presencial e intervenções remotas. Este estudo, parte do projeto 

Nutrição e Exercício Resistido Online (NERON), foi registrado no Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos (ReBEC: RBR-4pdv53d) (Anexo A) e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Saúde da UnB (n.º 5.688.431) (Anexo B). Todos os participantes 

foram esclarecidos sobre a pesquisa, sobre os objetivos do estudo e os procedimentos 

adotados. A proposta seguiu os critérios e recomendações do Consolidated Standards of 

Reporting Trials (CONSORT) [107].  

7.1.2 Participantes do estudo e captação dos voluntários 

Foram recrutados participantes adultos, com idade entre 18 e 59 anos, de ambos os 

sexos, que tivessem sido submetidos à CBM pelo método BGYR ou SG, há no mínimo 2 anos 

e no máximo 7 anos, residentes no DF e entorno. Esse intervalo de PO foi adotado, por 

representar um período tardio de PO, ou seja, corresponde ao período em que geralmente já 

ocorreram adaptações digestivas e metabólicas [108], há tendência à recorrência parcial de 

peso [109] e descontinuidade do acompanhamento clínico [110]. 

Foram excluídos do presente estudo pessoas que praticassem qualquer tipo de exercício 

físico regular e/ou programado ou que recebessem qualquer tipo de aconselhamento nutricional 

individualizada em um período inferior a três meses antes do início do estudo; portadores de 

alguma doença crônica descompensada ou de alguma limitação física que inibisse a capacidade 
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de se exercitar; gestantes ou lactantes; indivíduos que apresentassem o diagnóstico de 

transtornos psiquiátricos ou em uso de medicamentos psicotrópicos; em terapia hormonal (com 

finalidade estética e potencial para modificar o metabolismo energético, como aquelas que 

influenciam regulação do apetite, lipólise ou composição corporal) ou em uso de medicação 

para a perda de peso; aqueles que apresentassem qualquer tipo de amputação ou que não 

tivessem acesso ao celular ou computador.  

Foram distribuídos cartazes de divulgação do projeto (Apêndice A) na própria UnB, 

Unidades Básicas de Saúde, clínicas particulares e hospitais públicos e privados do DF, para 

captação de participantes voluntários para o estudo. Além disso, as mídias e redes sociais 

também foram utilizadas para o chamamento. 

7.1.3 Cálculo amostral e processo de randomização  

A amostra foi calculada (softaware G*Power® 3.1), tomando como referência estudos prévios 

que empregaram metodologias e desfechos semelhantes. Considerou-se um efeito de medidas 

repetidas com interação tempo/grupo, tamanho de efeito de 25% [111]; nível de significância e poder 

de teste de 5% e 80%, respectivamente, resultando em total mínimo amostral de 100 indivíduos. 

Considerando ainda uma taxa de 25% de perdas, chegou-se a um tamanho amostral planejado de 125 

participantes [112].  

Os participantes foram randomizados em 2 grupos distintos. O grupo multicomponente 

online e o grupo controle. A alocação dos indivíduos nos grupos de estudo foi realizada pelo 

programa Research Randomizer® (https://www.randomizer.org/). Este procedimento foi executado 

em três momentos distintos, uma vez que os participantes foram recrutados em três etapas ao longo de 

20 meses de coleta de dados (junho de 2023 a janeiro de 2025).  

7.1.4 Treinamento dos pesquisadores 

Antes do início da coleta de dados, foram promovidas reuniões de capacitação com 

todos os avaliadores envolvidos no estudo, visando garantir a padronização dos procedimentos 

em todas as etapas da pesquisa. 

7.1.5 Agendamento da coleta e etapas da coleta de dados 

Os participantes que atenderam aos critérios de elegibilidade e responderam ao 

chamamento foram convidados a agendar a coleta de dados. Durante esse contato, receberam 

https://www.randomizer.org/
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orientações detalhadas, fornecidas verbalmente e também por mensagens de texto, acerca das 

etapas do estudo, dos preparos necessários para a realização dos exames e da necessidade de 

levar, no dia agendado, todos os medicamentos e suplementos em uso. 

A intervenção teve duração total de 12 semanas consecutivas. A coleta de dados 

presencial foi realizada em dois momentos: 

• Tempo basal (T0): avaliação inicial, realizada antes do início da intervenção; 

• Tempo 2 (T2): avaliação final, após 12 semanas de acompanhamento. 

A coleta de dados foi conduzida em três etapas distintas (Figura 2). A primeira e a 

segunda etapa foram realizadas na mesma semana, enquanto que a terceira etapa ocorreu até o 

final da semana seguinte, conforme descrito a seguir:  

• Etapa 1: Realizada na sede do laboratório parceiro para a coleta de 

sangue, onde os participantes receberam a explicação detalhada do estudo, assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE – Apêndice B), conforme 

resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde [113]. Posteriormente, foram 

encaminhados ao Núcleo de Nutrição da Faculdade de Ciências da Saúde da UnB para 

a realização da calorimetria indireta, bioimpedância elétrica e aplicação do questionário 

(Apêndice C), além do recordatório de 24 horas alimentar (Apêndice D) e de atividade 

física (Apêndice E). 

• Etapa 2: Conduzida no Laboratório de Fisiologia do Exercício da 

Faculdade de Educação Física da UnB, onde foram realizadas as avaliações de força 

muscular, testes de desempenho físico e finalizado o preenchimento do questionário. 

• Etapa 3: Realizada de forma remota, por meio de ligação telefônica, 

para a aplicação dos recordatórios alimentares e de atividade física de 24 horas. 
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Figura 2 – Fluxo de coleta do projeto NERON (Nutrição e Exercício Físico Resistido 

Online). Brasília, DF, 2025. 

7.1.6 Protocolo do estudo 

7.1.6.1 Aconselhamento nutricional com abordagem comportamental 

Os participantes do grupo multicomponente online receberam aconselhamento 

nutricional direcionado e coletivo, com abordagem comportamental (mindful eating), baseada na 

Dieta Cardioprotetora Brasileira [76]. Todas as sessões foram conduzidas por profissionais 

nutricionistas devidamente capacitados e treinados. A frequência dessa intervenção ocorreu 

1x/semana, com duração média de 60 minutos ao longo das 12 semanas.  

Previamente a cada sessão síncrona, foi disponibilizado um vídeo gravado sobre o tema 

a ser abordado, permitindo a familiarização prévia dos participantes com os conteúdos. Ao todo, 

foram produzidos e disponibilizados 13 vídeos, com duração média de 20 minutos. Para facilitar 
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o acesso aos materiais e manter uma comunicação ativa entre os participantes e a equipe, foi 

criado um grupo em aplicativo de mensagens instantâneas. 

Os conteúdos abordaram tópicos relacionados ao sono, fome, emoções, atenção plena, 

imagem corporal, classificação dos alimentos e escolhas alimentares saudáveis. Após cada 

vídeo, foram propostas atividades práticas para serem executadas pontualmente ao longo da 

semana ou durante todo o período de intervenção para reforço dos temas, promovendo a 

aplicação dos conceitos no cotidiano. A experiência pessoal de cada atividade prática era 

compartilhada na sessão síncrona coletiva.  

A seguir, apresenta-se um resumo das sessões síncronas, realizadas com base nos 

respectivos vídeos temáticos: 

● Sessão 1  

Objetivos: Aprender sobre a importância de um sono reparador e de uma adequada 

hidratação; estratégias para melhorar a ingestão de água e qualidade do sono. 

- Breve apresentação da equipe do projeto NERON e como funcionariam as 

sessões de nutrição. 

- Dinâmica quebra-gelo: Todos se apresentavam e respondiam à questão: “como 

dormiu na noite passada?” 

- Momento de relembrar o vídeo gravado sobre: importância do sono e 

hidratação para a saúde e até mesmo controle da fome e peso corporal. 

- Esclarecer possíveis dúvidas. 

- Momento para compartilhar experiências sobre estratégias para melhorar o 

sono e hidratação (cada um compartilhava sua experiência pessoal). 

- Momento de compartilhar a atividade para casa proposta no vídeo gravado: 

definir horários para acordar e dormir, diminuir as luzes da casa à noite e evitar 

distrações por 1 hora antes de dormir. 

● Sessão 2  
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Objetivos: Aprender quais são os tipos de fome, como reconhecê-los e lidar com cada uma 

delas. 

- Momento de relembrar o vídeo gravado sobre: os tipos de fome (fisiológica; 

vontade de comer; fome social; emocional), como identificá-las e quais estratégias 

podemos utilizar para lidar com cada uma delas. 

- Esclarecer possíveis dúvidas. 

- Realização da dinâmica "que fome sou eu?", para cada participante identificar 

qual o tipo da fome que está sendo descrita. 

- Compartilhamento da atividade para casa proposta no vídeo gravado que seria: 

identificar o grau de fome/saciedade e qual é o tipo da fome que estavam sentindo, 

reforçar que não deve se sentir culpado, mas sim, se permitir comer de forma consciente 

e apreciar o alimento consumido (retornando prática de mindful eating). 

● Sessão 3  

Objetivo: Entender como as emoções e o ambiente influenciam na percepção de fome e 

saciedade. 

- Relembrar o tema abordado no vídeo gravado sobre fome e saciedade. 

- Explicação da importância de observar a percepção de fome e saciedade e como 

se alimentar em ambiente calmo influencia nessas percepções. 

- Explicação de como as emoções influenciam na fome e saciedade. 

- Compartilhamento da atividade para casa proposta no vídeo gravado, que seria 

escolher 2 refeições de um dia para realizar em um local mais tranquilo durante a 

semana, anotar principal sentimento atrelado àquela refeição, qual foi o grau de fome e 

saciedade antes e depois da refeição da semana e se estava se alimentando em 

companhia de alguém ou não. 

- Dinâmica de elaboração conjunta de estratégias para lidar com as emoções e 

sentimentos sem descontar na comida. 
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- Finalização com exemplos de técnicas de distração, apoio, autocuidado e de 

como lidar diretamente com as emoções sem descontar no alimento consumido. 

● Sessão 4  

Objetivos: Aprender sobre o conceito de mindful eating e entender quais alimentos satisfazem 

a nossa fome emocional/psicológica. 

- Dinâmica quebra-gelo: Todos deveriam se apresentar e responder a questão: 

“O que você teve vontade de comer de diferente hoje?” 

- Momento de relembrar o vídeo gravado sobre os tipos de fome e da sessão 

atual sobre a fome emocional e o mindful eating. 

- Explicar sobre: o mindful eating, a atenção plena, a importância da atenção no 

momento de se alimentar sem culpa, a alimentação consciente e como trabalhar a fome 

emocional: 1º Resgatar sinais de fome e saciedade 2º iniciar respeitando a fome física 

primeiro, planejando – café da manhã / almoço e lanche da tarde, que vai auxiliar a 

evitar a fome emocional no final do dia. 3º Livrar-se da ideia de que existem “alimentos 

proibidos”, evitar cobranças sobre alimentos bons e ruins, 5º Reconhecer quais são os 

alimentos que satisfazem a fome emocional/psicológica, 4º Mindful eating. 

- Momento para compartilhar experiências sobre o que impede de aplicar a 

atenção plena/mindful eating e discussão de estratégias. 

- Compartilhamento da atividade para casa proposta no vídeo gravado que seria: 

escolher um alimento que sentisse dificuldade em comer sem se sentir culpado ou sem 

realizar julgamentos. Os participantes deveriam planejar um momento para consumi-lo, 

anotando como se sentiu antes da experiência e após a experiência. 

● Sessão 5 

Objetivo: Aprender como identificar os sinais físicos da fome fisiológica e da saciedade. 

- Momento de relembrar o vídeo gravado sobre: o que é a fome fisiológica e da 

saciedade, e como identificá-las, e o conceito do comer com atenção plena como 
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estratégia para controlar a ingestão de alimentos, principalmente de ultraprocessados e 

processados. 

- Esclarecer possíveis dúvidas. 

- Realização da dinâmica "reconhecendo a sua fome", para reforçar a 

identificação do nível de fome e da saciedade, conforme escala 1-10 de fome e 

saciedade. 

- Compartilhamento da atividade para casa proposta no vídeo gravado, que foi 

listar o horário e o local onde realizaram a refeição do almoço e o principal sentimento 

atrelado àquela refeição e o grau de fome e saciedade, tanto antes quanto depois da 

refeição. 

● Sessão 6  

Objetivos: Compartilhar experiências sobre dietas restritivas e suas consequências ao longo 

da vida e discutir estratégias de como fazer as pazes com a comida. 

- Momento de relembrar as principais ideias da sessão gravada: consequências 

para a saúde de seguir dietas restritivas; estratégias de como fazer as pazes com a 

comida; falar da diferença entre comer intuitivo e mentalidade de dieta, reforçando a 

importância de dar preferência para o comer intuitivo. 

- Esclarecer possíveis dúvidas. 

- Momento de abrir para a discussão em grupo sobre alguns questionamentos: 

“O que você acredita sobre dietas e sobre perda de peso?”; “De onde essas crenças 

vieram?”; “O que acha que vai acontecer se perder peso?”; “Você coloca objetivos da 

vida em espera para serem realizadas apenas quando perder peso?”; “Como seria se 

pudesse começar a explorar esses objetivos agora, mesmo sem perder peso?”. 

- Compartilhamento da atividade para casa proposta no vídeo gravado: 

construção de uma linha do tempo da história do peso e de dietas restritivas realizadas 

ao longo de todas as fases da vida. 
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● Sessão 7  

Objetivos: Explicar sobre imagem corporal e a importância da autoaceitação. 

- Abordar: a comparação; biotipo; redes sociais; busca pela perfeição (incentivo 

para buscar melhor versão de si). 

- Exemplos e estratégias práticas. 

- Proposta para listarem 3 características que gostam e 3 obstáculos que 

impedem de gostar de si. 

● Sessão 8  

Objetivos: abordar quais são os grupos da classificação NOVA segundo o Guia Alimentar para 

a população brasileira e como classificar os alimentos conforme esses grupos (leitura de 

rótulos). 

- Momento de relembrar o vídeo gravado sobre: classificação NOVA (alimentos 

in natura e minimamente processados, processados e ultraprocessados). 

- Esclarecer possíveis dúvidas. 

- Dinâmica “bingo” para reforçar a classificação dos alimentos conforme a 

classificação NOVA. 

- Compartilhamento da atividade para casa proposta no vídeo gravado: 

estabelecer uma meta de consumo de fruta semanal e propor meditação em cima da fruta 

escolhida, conforme passo a passo do vídeo compartilhado da meditação da fruta. 

● Sessão 9  

Objetivo: Fixar conteúdo da classificação dos alimentos, segundo as cores da bandeira do 

Brasil da Dieta Cardioprotetora Brasileira. 

- Relembrar os principais pontos chaves da sessão gravada: divisão dos grupos 

da Dieta Cardioprotetora Brasileira conforme as cores da bandeira do Brasil, dando 
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exemplos de como é tal classificação; relembrar sobre a diferença entre densidade 

energética e densidade nutricional. 

- Esclarecer possíveis dúvidas. 

- Compartilhamento da atividade que fizeram em casa: escolha de um alimento 

que não tinham o hábito de consumir do grupo de baixa densidade energética (grupo 

verde da Dieta Cardioprotetora Brasileira) para incluir na semana e aplicar na prática de 

meditação do mindful eating. A meta de quantidade e frequência semanal de consumo 

eram estipuladas individualmente. 

- Propor dinâmica para fixar a classificação dos alimentos segundo a 

classificação dos alimentos segundo as cores da bandeira (mostrar algumas figuras de 

alimentos e solicitar ajuda aos voluntários para colocarem na imagem da bandeira do 

Brasil, segundo classificação por cores da Dieta Cardioprotetora Brasileira, chamando 

pelo nome de cada participante). 

● Sessão 10  

Objetivos: Explorar os nutrientes que compõem os grupos da dieta cardioprotetora e sua 

função no organismo (alimentos cardioprotetores) e abordar brevemente sobre os alimentos 

do grupo vermelho. 

- Relembrar os grupos da Dieta Cardioprotetora Brasileira. 

- Explicar a importância da presença de alimentos que contêm nutrientes 

cardioprotetores (antioxidantes, vitaminas, minerais, fibras), com foco nas frutas, 

vegetais, leguminosas, leite e derivados. 

- Explicação de quais grupos/alimentos devem ser evitados e os motivos (mais 

calóricos, ricos em gorduras e pobres em nutrientes), que podem aumentar o risco 

cardiovascular, ricos em gordura trans, gorduras saturadas e ultraprocessados (alimentos 

do grupo vermelho) – OBS: Devem ser planejados para o consumo e não proibidos. 

- Compartilhamento da prática proposta para casa: montar o prato do almoço ou 

jantar baseado na dieta cardioprotetora. Na sessão síncrona, foi realizada a troca das 



57 
 

experiências com perguntas guiadas: como foi a montagem do prato, se diferiu do prato 

habitual, se conseguiu inserir alimentos dos três grupos alimentares da Dieta 

Cardioprotetora Brasileira. 

- Dinâmica interativa: montagem do prato do almoço, inserindo os alimentos da 

tela conforme os grupos da dieta cardioprotetora (verde, amarelo, azul). Reforço final 

com os alimentos de cada grupo.  

● Sessão 11  

Objetivo: Compreender na prática a classificação dos alimentos dos grupos da Dieta 

Cardioprotetora Brasileira.  

- Relembrar a sessão anterior sobre classificação dos alimentos segundo a Dieta 

Cardioprotetora Brasileira, a classificação NOVA segundo o Guia Alimentar para a 

população brasileira e a leitura de rótulos. 

- Exemplificação de como classificar os alimentos nos grupos. 

- Mostrar alimentos do mesmo grupo alimentar que fazem parte dos grupos 

diferentes da classificação da Dieta Cardioprotetora (ex: iogurte com sabor e iogurte 

natural). 

- Compartilhamento da atividade para casa proposta no vídeo gravado: ler os 

rótulos de todos os alimentos mais utilizados em casa consumidos em um dia e 

classificá-los segundo a Dieta Cardioprotetora Brasileira. 

● Sessão 12  

Objetivos: Reforçar a classificação dos alimentos, segundo a Dieta Cardioprotetora 

Brasileira, por meio de dinâmica interativa e como substituir os alimentos erroneamente 

considerados saudáveis por opções mais nutritivas. 

- Relembrar sessão gravada: exemplos de alimentos encontrados no mercado 

(carrinho de compras) e classificação de cada, segundo os grupos da Dieta 

Cardioprotetora Brasileira; relembrar alguns alimentos ultraprocessados considerados 
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equivocadamente saudáveis (ex: iogurtes com sabor compostos por aditivos químicos, 

peito de peru) e dar exemplos de possíveis substitutos para que a refeição fosse mais 

saudável. 

- Esclarecer possíveis dúvidas. 

- Compartilhamento da atividade para casa proposta no vídeo gravado: observar 

quais dos alimentos ultraprocessados exemplificados no vídeo faziam parte da 

alimentação habitual e tentar substituí-los por alimentos que julgassem mais saudáveis 

ao longo da semana. 

- Finalizar sessão com dinâmica interativa do carrinho de compras: escolher 4 

alimentos exemplificados no slide para colocar no carrinho; dar tempo para que cada 

um fizesse a pontuação dos alimentos escolhidos, segundo a classificação da Dieta 

Cardioprotetora Brasileira (alimentos do grupo verde recebiam 10 pontos por item; os 

alimentos do grupo amarelo recebiam 8 pontos, sendo que se escolhessem itens 

integrais, castanhas e azeite, recebiam 9 pontos por item; os do grupo azul 

contabilizavam 6 pontos e por fim, os do grupo vermelho que fariam com que perdessem 

1 ponto); solicitar que falassem em voz alta a pontuação total e checar um por um se 

estaria correto (parabenizando se acertassem e ajudando a classificar corretamente se 

errassem). 

- Questionamentos para que os voluntários respondessem: por que o Grupo 

Verde recebeu uma maior pontuação que os demais? por que o azeite, castanhas e arroz 

integral receberam uma pontuação maior que os demais do Grupo Amarelo? por que os 

alimentos do Grupo Vermelho fizeram com que perdessem pontos? 

● Sessão 13 

Objetivos: Entender como reconhecer o sal e o açúcar presente nos alimentos e como aplicar 

estratégias para reduzir o consumo de ambos. 

- Relembrar vídeos gravados da sessão 13 parte 1 e 2. Explicar sobre sal e açúcar: 

motivos que estes devem ser consumidos com moderação. 

- Identificar o excesso de sal e açúcar nos rótulos. 
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- Esclarecer possíveis dúvidas. 

- Compartilhamento da atividade para casa proposta no vídeo gravado: escolher 

um alimento ou preparação e substituir por opção mais saudável (doce ou salgada), 

desfrutar do momento e anotar qual foi a troca, quais foram as percepções e as 

dificuldades. 

- Dinâmica roda de conversa - Estratégias para reduzir o consumo desses 

ingredientes (troca entre participantes).  

Todos os vídeos das sessões descritas anteriormente estão disponíveis na playlist do link 

a seguir: https://www.youtube.com/watch?v=NUK0AGYnaaw&list=PL5-

ImOlcoDGqbnUe8HgH9HScJG0dAospn 

7.1.6.2 Programa de treinamento físico supervisionado 

Os participantes do grupo multicomponente online foram submetidos ao protocolo de 

exercício físico supervisionado, conduzido de forma remota ao longo das 12 semanas de estudo. 

Para garantir a segurança durante a prática, todos apresentaram atestado médico de aptidão para 

a realização das atividades propostas, visando prevenir possíveis eventos adversos, como 

complicações cardiovasculares ou sintomas decorrentes do esforço físico. 

As sessões foram conduzidas por meio de uma plataforma de videoconferência, de 

forma síncrona, por profissionais de Educação Física devidamente capacitados, experientes e 

treinados para a aplicação do protocolo proposto. A proporção foi limitada a até 8 participantes 

por professor, permitindo supervisão adequada.  

Durante a coleta de dados no T0, os exercícios foram demonstrados presencialmente 

pelos instrutores para assegurar a execução correta dos movimentos, sendo os participantes 

orientados a repetir os gestos sob observação. Correções e ajustes na execução dos exercícios 

foram realizados ao longo do programa, inclusive durante as sessões online, sempre que 

necessário. Com o objetivo de reduzir as chances de lesões, os participantes foram 

constantemente instruídos em relação às técnicas adequadas de execução dos exercícios e 

monitorados para realizar as repetições, respeitando o devido descanso entre as séries. Também 

recebiam orientações para realizar toda a amplitude de movimento das articulações e empregar 

técnicas apropriadas de respiração. Todos os participantes foram aconselhados a parar de se 
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exercitar, caso sentissem alguma dor, incômodo, tontura ou qualquer sintoma que prejudicasse 

o desempenho.  

Antes do início da intervenção, cada participante recebeu um colchonete e pares de 

halteres com diferentes cargas (2 kg, 3 kg, 5 kg e 8 kg). Durante as sessões, além do próprio 

peso corporal, esses materiais e cadeiras foram utilizados para a realização dos exercícios. As 

atividades propostas contemplavam o fortalecimento dos músculos dos membros superiores, 

inferiores e o aprimoramento da capacidade aeróbica, possibilitando que todo o treinamento 

fosse executado em casa. Cada exercício foi estruturado em três circuitos, de modo a tornar o 

protocolo mais dinâmico e motivacional, sendo cada um deles executado em duas séries de 10 

a 12 repetições. Entre os circuitos, era adotado um intervalo de descanso de 60 segundos, sem 

descanso entre os exercícios de cada circuito. 

As sessões de treinamento foram realizadas três vezes por semana, em dias não 

consecutivos, ao longo de 13 semanas (1ª semana de familiarização + 12 semanas de treino 

propriamente dito), com duração de 60 minutos cada. Cada encontro virtual era composto por 

três etapas: aquecimento (5 minutos), parte principal (exercícios aeróbicos e resistidos) e 

momento de volta à calma (5 minutos) com alongamentos e técnicas respiratórias. 

A intervenção foi associada a um programa de treinamento físico supervisionado, elaborado e 

adaptado para ser realizado em casa, conforme a diretriz do American College of Sports Medicine [114] 

para indivíduos com obesidade, voltado à aptidão cardiorrespiratória e à força muscular. A sessão de 

treinamento iniciava-se com exercícios aeróbicos, para os quais eram disponibilizadas três 

modalidades, adaptadas às condições físicas dos participantes: caminhada, trote ou corrida 

estacionária. A escolha da intensidade e a progressão do treino baseavam-se na capacidade de 

execução correta dos movimentos e no desempenho físico apresentado. Assim, sempre que 

possível, procedia-se ao aumento gradual da dificuldade, seja por meio da elevação da 

intensidade aeróbica, seja pelo acréscimo de carga nos halteres utilizados no treino. Contudo, 

caso surgissem efeitos adversos, como falta de ar acentuada, fadiga intensa ou dor muscular 

exacerbada, a equipe responsável ajustava prontamente o nível de esforço para garantir a 

segurança dos participantes.  

O treinamento resistido associado ao aeróbico foi dividido em 3 momentos com 

características distintas ao longo do estudo:  
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● Momento 1 (M1):  1ª à 4ª semana de treino; 

● Momento 2 (M2): 5ª à 8ª semana de treino; 

● Momento 3 (M3): 9ª à 12ª semana de treino. 

Antes que se iniciasse o M1, houve uma semana de adaptação ao treino, totalizando 3 

sessões não consecutivas de treinamento com duração total de 40 minutos por sessão, o que 

permitiu uma melhor familiarização e aprendizagem da técnica correta de execução dos 

exercícios.  

A escala subjetiva de percepção de esforço OMNI-Resistance Exercise Scale (OMNI-

RES), ilustrada na figura abaixo, foi utilizada para definir a carga de cada exercício nas sessões 

de treinamento, de modo que também foi utilizada na sessão de familiarização para reduzir 

relato equivocado de percepção subjetiva de esforço. Trata-se de um instrumento validado e 

amplamente empregado em exercícios resistidos, composto por escores com variação de 0 a 10, 

acompanhados de descrições verbais e imagens. Nessas ilustrações, a postura de um “levantador 

de peso” se modifica à medida que os escores aumentam, reforçando visualmente a ideia de que 

níveis mais altos na escala correspondem a maior esforço físico necessário para a execução do 

exercício [115]. 

         

Figura 3 - Escala subjetiva de esforço para treinamentos resistidos 

(OMNI-Resistance Exercise Scale) - adaptada para o português [115]. 
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A intensidade do treinamento, avaliada pela escala de percepção de esforço mencionada 

anteriormente, foi ajustada progressivamente ao longo das semanas. No M1, os participantes 

mantiveram a intensidade correspondente ao nível 6 da escala (“um pouco difícil”) para todos 

os exercícios. No M2, avançaram para o nível 7 e, no M3, para o nível 8, classificado como 

“difícil” (Tabela 3). 

A percepção subjetiva de esforço foi registrada após a realização de cada exercício, 

contribuindo para o monitoramento da intensidade do treino e para a adequação do protocolo 

às condições individuais. O protocolo completo de treinamento encontra-se detalhado a seguir. 

Tabela 2 – Protocolo de treinamento resistido associado ao aeróbico do estudo 

Frequência semanal de 3 vezes, com duração diária de 60 min e duração total de 13 semanas 

(1ª semana de familiarização + 12 semanas de treino propriamente dito)  

Aeróbico Circuito 1 Circuito 2 Circuito 3  

Aeróbico 5 min: 

antecede todos os 3 

circuitos (tempo total 

de aeróbico após 

sessão: 15 min) 

 

Progressão 

intensidade: 

- Passo para frente e 

para trás (nível 1) 

- Caminhada 

estacionária (nível 2) 

- Corrida estacionária 

(nível 3) 

- Polichinelo (nível 4) 

Remada serrote 

unilateral - progressão 

intensidade com 

aumento de carga 

 

Agachamento – 

progressão 

intensidade: com 

cadeira (nível 1), sem 

cadeira (nível 2), com 

carga (nível 3) 

 

Desenvolvimento de 

ombros em pé – 

progressão intensidade 

com carga 

Crucifixo no 

colchonete - 

progressão intensidade 

com carga 

 

Flexão plantar – 

progressão 

intensidade: bilateral 

(nível 1) e unilateral 

(nível 2) 

 

Prancha no colchonete 

– progressão 

intensidade com 

tempo: 15´ (nível 1), 

30´ (nível 2), 45´ 

(nível 3), 60´ (nível 4) 

Tríceps “coice” 

unilateral – progressão 

intensidade com carga 

 

Bíceps rosca bilateral 

– progressão 

intensidade com carga 

 

Elevação pélvica no 

colchonete – 

progressão 

intensidade: bilateral 

com apoio das mãos 

(nível 1), mãos 

perpendiculares (nível 

2), unilateral (nível 3) 

 

 

As imagens a seguir ilustram cada exercício aeróbico e resistido proposto no protocolo 

de treinamento do estudo. 
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 1) Exercícios aeróbicos que antecediam cada circuito

 

2) Circuito 1 – Remada serrote unilateral (progressão com carga) 

 

3) Circuito 1 – Agachamento (Nível 1: com cadeira) 

 

4) Circuito 1 – Agachamento (Nível 2: sem cadeira) 
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5) Circuito 1 – Agachamento (Nível 3: com carga) 

 

6) Circuito 1 – Desenvolvimento de ombros em pé (progressão com carga) 

 

7) Circuito 2 - Crucifixo no colchonete (progressão com carga) 
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8) Circuito 2 - Flexão plantar (Nível 1: bilateral)  

 

9) Circuito 2 - Flexão plantar (Nível 2: unilateral)  

 

10) Circuito 2 - Prancha no colchonete (progressão com aumento de tempo) 
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11) Circuito 3 - Tríceps “coice” unilateral (progressão com carga) 

 

12) Circuito 3 - Bíceps rosca bilateral (progressão com carga) 

 

13) Circuito 3 - Elevação pélvica no colchonete (Nível 1: bilateral com apoio das mãos) 
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14) Circuito 3 - Elevação pélvica no colchonete (Nível 2: mãos perpendiculares) 

 

15) Circuito 3 - Elevação pélvica no colchonete (Nível 3: unilateral) 
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Tabela 3 - Intensidade e volume do programa de treinamento resistido associado ao aeróbico ao longo 

do estudo 

Semanas de 

Treinamento 

Séries/Repetições Nível de percepção de esforço 

(escala OMINI-RES) [115] 

Adaptação 1 série/12 repetições Familiarização 

M1:  1ª à 4ª semana 2 séries/10 a 12 repetições Nível 6 

M2: 5ª à 8ª semana 2 séries/ 10 a 12 repetições Nível 7 

M3: 9ª à 12ª semana 2 séries/ 10 a 12 repetições Nível 8 

 

Ao longo da intervenção, foi instruído que todos os participantes não modificassem suas 

atividades habituais diárias e nem ingressassem em nenhum programa de treinamento físico 

regular e programado. 

7.1.8.3 Grupo controle 

Os participantes randomizados para o grupo controle não receberam qualquer tipo de 

intervenção durante o período do estudo. Após as 12 semanas, foi oferecida a possibilidade de 

participarem do programa de aconselhamento nutricional e de treinamento físico 

supervisionado, caso tivessem interesse. Durante o estudo, os participantes desse grupo foram 

orientados a manter seus hábitos de vida habituais, abstendo-se de iniciar programas 

estruturados de exercício físico ou de receber aconselhamento nutricional de qualquer natureza. 

7.1.6.3 Questionário sociodemográfico e de dados cirúrgicos 

O questionário, desenvolvido especificamente para este estudo e disponibilizado em 

formato eletrônico, foi aplicado por avaliadores previamente treinados e capacitados, 

assegurando a padronização da coleta de informações. O instrumento contemplou variáveis 

sociodemográficas, clínicas e cirúrgicas e demais comportamentos de interesse da pesquisa. 

• Dados sociodemográficos: 
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Foram obtidas informações sobre sexo, idade (anos), ocupação, estado civil e 

escolaridade (anos de estudo). 

• Dados clínicos: 

Incluíram-se questões referentes à presença de comorbidades no período pós-

CBM e uso contínuo de medicamentos, além da avaliação da prática de atividade física. 

Esta última foi considerada variável de controle e mensurada por meio de recordatórios 

de 24h de atividade física (Apêndice E), previamente adaptados e validados para a 

população brasileira [116]. A aplicação ocorreu em dois momentos distintos: um 

presencial e outro por contato telefônico, em dias não consecutivos. Os participantes 

relataram todas as atividades realizadas com duração mínima de 10 minutos, registradas 

hora a hora, incluindo o tempo total e a intensidade percebida. Os dados foram 

convertidos em equivalentes metabólicos de tarefa (MET), segundo o Compendium of 

Physical Activities [117], permitindo o cálculo do gasto energético diário expresso em 

nível de atividade física (PAL). A partir desse valor, os indivíduos foram classificados 

como inativos (PAL <1,7) ou ativos (PAL ≥1,7). 

• Uso de suplementos: 

Foram coletadas informações sobre uso, frequência, dosagem e via de 

administração (oral, sublingual, intramuscular ou endovenosa) de suplementos como 

fibras, polivitamínicos e poliminerais, cálcio, proteínas, probióticos, vitamina D, ferro, 

vitamina B12, ômega 3, entre outros. 

• Dados antropométricos 

Os participantes informaram o peso no dia da cirurgia, possíveis alterações de 

peso no período pré-operatório, bem como o menor e o maior peso registrado após a 

cirurgia. Tais dados permitiram o cálculo da perda ponderal pré-operatória, do IMC pré-

operatório e da variação de peso pós-operatória (diferença entre o menor peso e o peso 

no dia da coleta). 

7.1.6.4 Consumo alimentar 

A análise do consumo alimentar foi utilizada como variável de controle por meio da 

aplicação de dois recordatórios alimentares de 24 horas (R24h) em dias não consecutivos e 

distribuídos ao longo da semana. O primeiro foi conduzido presencialmente, enquanto o 

subsequente foi realizado por contato telefônico. O objetivo foi registrar detalhadamente todos 

os alimentos, bebidas e suplementos ingeridos no dia anterior, bem como suas respectivas 
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quantidades. A coleta de dados sobre o consumo alimentar ocorreu tanto no momento T0 quanto 

T2 do estudo. 

Com o intuito de minimizar o viés de memória, utilizou-se um álbum fotográfico 

contendo imagens de porções de alimentos e utensílios domésticos comuns (copos, xícaras, 

colheres), auxiliando os participantes na estimativa mais precisa das quantidades consumidas. 

A coleta de dados seguiu o Multiple Pass Method, composto por cinco etapas 

sequenciais, que corresponde a um passo a passo de registro cujo objetivo é estimular a memória 

do respondente e aumentar a precisão das informações alimentares referidas pelos participantes 

[118]: 

1. Identificação inicial dos alimentos e bebidas consumidos; 

2. Inclusão de itens comumente esquecidos; 

3. Registro dos horários e locais de consumo; 

4. Detalhamento completo dos itens (quantidade, marcas, tipos e 

especificações); 

5. Revisão final para conferência dos dados. 

Posteriormente, as quantidades relatadas foram convertidas de medidas caseiras para 

gramas ou mililitros utilizando as tabelas de composição nutricional brasileiras [119]. Em 

seguida, as informações foram inseridas no software Nutrition Data System for Research 

(NDSR), versão 2019, específico para análise de nutrientes em pesquisas científicas. 

Alimentos e preparações típicas brasileiras ausentes no banco de dados do NDSR foram 

incorporados com base na Tabela Brasileira de Composição de Alimentos (TBCA) para estimar 

a ingestão usual de energia (kcal) e proteína (g). Para isso, as receitas foram adicionadas ao 

programa considerando os ingredientes informados pelos participantes. Quando não havia 

detalhes suficientes, recorreu-se a receitas padronizadas de um site amplamente utilizado no 

Brasil (www.tudogostoso.com.br). 

http://www.tudogostoso.com.br/
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Para estimar a ingestão dietética usual ajustada à variabilidade intraindividual, foi 

empregado o método Multiple Source Method (MSM) [120], por meio do software MSM 

program. Esse método é composto por três etapas: (1) cálculo da probabilidade de consumo do 

nutriente em um dia aleatório; (2) estimativa da quantidade consumida nos dias em que houve 

ingestão; e (3) combinação das duas estimativas, ajustada pela variância intraindividual, 

resultando na estimativa da ingestão habitual diária [121]. Esse procedimento é especialmente 

indicado para estudos com amostras pequenas (n < 150) [122]. 

7.1.6.5 Avaliação antropométrica 

As medidas antropométricas coletadas se referiram ao peso corporal (kg) e à estatura 

(m). A padronização da técnica de aferição das medidas antropométricas ocorreu por meio de 

um treinamento prévio ao início da coleta. A pesagem foi realizada utilizando o equipamento 

de bioimpedância elétrica (BIA) multifrequencial InBody 720, com capacidade máxima de 250 

kg e precisão de 100 g. Para garantir a padronização, os participantes foram pesados descalços 

e trajando roupas leves. O peso ideal foi estimado considerando um IMC equivalente a 25 

kg/m². A estatura foi mensurada com auxílio de um estadiômetro portátil Sanny (200 cm, 

precisão de 0,5 cm). Os participantes permaneceram em posição ereta, descalços, com 

calcanhares unidos, coluna ereta e braços estendidos ao longo do corpo. A leitura foi registrada 

no ponto mais próximo, quando a haste horizontal da escala tocava suavemente a cabeça do 

indivíduo. 

O IMC foi definido como a razão entre o peso atual e a estatura ao quadrado. Esse índice 

foi utilizado para realizar a classificação nutricional, de modo que os pontos de corte propostos 

pela OMS (Organização Mundial de Saúde) [123] foram utilizados como referência. 

Os cálculos dos índices relacionados ao peso corporal realizados podem ser conferidos 

a seguir: 

• Percentual de perda de peso total (%PPT): [(peso pré-operatório − peso 

atual) × 100] ÷ peso pré-operatório. 

• Percentual de perda do excesso de peso (%PEP): [(peso pré-operatório − 

peso atual) × 100] ÷ (peso pré-operatório − peso ideal). 
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• Percentual de recorrência parcial de peso: [(peso atual − menor peso PO) 

× 100] ÷ menor peso PO. 

A perda de peso pós-cirúrgica foi considerada satisfatória quando a PEP e a PPT 

apresentaram valores superiores a 50% e 20%, respectivamente. A recorrência parcial de peso 

foi considerada quando o peso atual foi maior que 10% do menor peso PO relatado pelo 

participante. 

7.1.6.6 Avaliação da composição corporal  

A composição corporal foi avaliada utilizando-se o equipamento de BIA 

multifrequencial InBody modelo 720 do Laboratório de Bioquímica da Nutrição da Faculdade 

de Saúde da UnB. Os participantes foram orientados a seguir o procedimento padrão antes do 

exame: usar roupas leves; manter jejum absoluto de 8 horas; esvaziar a bexiga momentos antes 

da avaliação; não realizar exercícios físicos no dia anterior; retirar adornos metálicos; e, no caso 

das mulheres em idade fértil, não estar no período menstrual. Os participantes deveriam subir 

na plataforma do equipamento com os pés descalços, de modo que o peso estivesse igualmente 

distribuído pelas pernas. Posteriormente, uma corrente elétrica imperceptível de baixa 

intensidade e frequência de 1 kHz, 5 kHz, 50 kHz, 250 kHz, 500 kHz e 1000 kHz foi emitida e 

captada por 8 eletrodos táteis.  

O valor de ângulo de fase foi calculado por meio dos valores de reactância e resistência 

de frequência de 50 kHz, adquiridos pela BIA multifrequencial, utilizando-se a seguinte 

fórmula: 

𝑃ℎ𝐴 (°) = 𝑎𝑟𝑐𝑡𝑎𝑛 (
𝑋𝑐

𝑅
) 𝑋 (

180

𝜋
) 

Onde Xc é o valor de reatância (em ohms), R é a resistência (em ohms), arctan representa 

a função tangente inversa e π é a constante matemática. Essa conversão assegurou que o ângulo 

de fase (PhA) fosse expresso em graus.  

Parâmetros mensurados incluíram peso corporal (kg), massa livre de gordura (MLG, 

kg), massa muscular esquelética (MME, kg), massa gorda (MG, kg), percentual de gordura 

corporal (% GC) e ângulo de fase (PhA, °). 
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7.1.6.7 Avaliação do Risco de Sarcopenia 

O risco de sarcopenia foi avaliado a partir dos valores do PhA previamente calculados 

conforme descrito acima. Para a triagem, adotou-se como ponto de corte o PhA inferior a 5,2 

graus, conforme recomendado por uma revisão sistemática com meta-análise recente, a qual 

destaca esse parâmetro como um marcador sensível e confiável para a detecção precoce do risco 

de sarcopenia [19]. 

7.1.6.8 Critérios para a Classificação da Obesidade 

A classificação da obesidade foi realizada com base na porcentagem de gordura corporal 

obtida por meio da BIA multifrequencial. Para esse propósito, adotaram-se os pontos de corte 

recomendados pela European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) e pela 

European Association for the Study of Obesity (EASO) [60], ou seja, > 29% em homens e > 

41% em mulheres < 60 anos. Esses valores de referência incorporam variáveis como sexo, 

idade, IMC e etnia, possibilitando uma avaliação mais acurada da composição corporal, 

particularmente da massa de gordura [124].  

7.1.6.9 Avaliação da força muscular  

Membros superiores: 

A força muscular dos membros superiores foi avaliada por meio da preensão manual, 

utilizando-se um dinamômetro hidráulico Jamar (Lafayette Instrument Company, Lafayette, 

IN, USA), com escala dual em libras e quilogramas (0-200 libras/0-90 kg) e ajuste do punho 

em cinco posições de agarramento (1,375″ a 3,375″) para acomodar diversas dimensões 

manuais. Os procedimentos seguiram as recomendações da American Society of Hand 

Therapists [125], garantindo padronização na execução da avaliação. 

Durante a mensuração, os participantes permaneceram sentados em uma cadeira sem 

apoio para os braços, com a coluna ereta e os joelhos flexionados a 90°. O membro avaliado foi 

posicionado de forma padronizada: ombro em adução e rotação neutra, cotovelo flexionado a 

90°, antebraço em posição neutra e punho entre 0° e 30° de extensão. A mão permaneceu 

posicionada no dinamômetro, sem apoio externo. 



74 
 

Cada participante foi instruído a exercer a máxima força de preensão por cinco 

segundos. A força aplicada era indicada diretamente no mostrador do aparelho, cuja leitura 

variava conforme a pressão exercida. Para o braço dominante, foram realizadas três medições, 

com intervalo de um minuto entre cada tentativa. Durante as contrações, o avaliador forneceu 

estímulos verbais para garantir o máximo esforço possível. 

Para a análise do desempenho, utilizou-se a média de tempo em segundos para os três 

valores obtidos do braço dominante. O valor da força de membros superiores foi apresentado 

na forma de força de preensão manual dominante relativa ao peso corporal (kgf/kg). A análise 

relativa corrige desigualdades antropométricas entre participantes, permitindo comparações 

mais precisas entre indivíduos com diferentes níveis de perda ou recorrência parcial de peso, 

quando comparada à análise bruta. Antes do início da coleta, houve treinamento específico para 

padronizar a técnica e todas as medições foram conduzidas pelo mesmo avaliador, garantindo 

a consistência dos dados. 

Membros inferiores: 

A força muscular dos membros inferiores foi avaliada por meio do Teste de Sentar e 

Levantar da Cadeira por cinco repetições [126]. Para a execução, foram utilizados uma cadeira 

e um cronômetro. 

O teste foi realizado individualmente, com o participante inicialmente sentado em uma 

cadeira encostada na parede, garantindo maior segurança durante a atividade. Os pés 

permaneceram totalmente apoiados no chão, e os braços foram mantidos cruzados sobre a 

região peitoral, com as mãos posicionadas sobre os ombros. Ao sinal do avaliador, o 

participante realizou o movimento de sentar-se e levantar-se completamente da cadeira, na 

maior velocidade possível, por cinco repetições consecutivas. Somente repetições completas, 

ou seja, com retorno à posição inicial, foram consideradas válidas. 

O tempo total necessário para a execução das cinco repetições foi cronometrado, sendo 

este valor utilizado para análise do desempenho [126].  

7.1.7.0 Avaliação do Desempenho Físico 

O desempenho físico dos participantes foi avaliado por meio da aplicação de testes que 

simulam as atividades da vida diária dessa população. Para garantir uma melhor acurácia dos 
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dados, todos os procedimentos dos testes foram devidamente explicados, sendo que em seguida 

houve uma tentativa de familiarização para cada teste antes do início das avaliações.   

1) Teste de caminhada de 10 metros. Os materiais utilizados foram uma trena, quatro 

cones e fita para demarcar o percurso. O teste tinha como objetivo avaliar os atributos 

cinemáticos espaciais e temporais da marcha. Os participantes foram instruídos a caminhar em 

seu ritmo habitual, sem a necessidade de velocidade máxima, simulando a marcha cotidiana. O 

percurso total de 10 metros incluía 2 metros iniciais para aceleração e 2 metros finais para 

desaceleração, demarcados por cones. O cronômetro era acionado quando o primeiro pé do 

participante cruzava a demarcação de aceleração e parado ao ultrapassar a demarcação de 

desaceleração. Cada participante realizou duas tentativas, a fim de reduzir o efeito de 

aprendizado, e o tempo considerado para análise correspondeu à execução do percurso 

intermediário de 8 metros. As medições foram realizadas visualmente pelo mesmo avaliador 

treinado ao longo do estudo [127]. 

2) Teste de Agilidade e Equilíbrio (Timed Up-and-Go test). Os materiais utilizados 

foram um cronômetro, uma cadeira e um cone. O objetivo deste teste foi avaliar a agilidade e o 

equilíbrio dinâmico dos participantes. O indivíduo iniciava o teste em posição sentada em uma 

cadeira com altura de 46 cm, posicionada contra uma parede para segurança. As costas dos 

voluntários permaneciam eretas e apoiadas na cadeira, os braços estendidos ao longo do corpo 

e os pés totalmente apoiados no chão. Ao sinal do avaliador, o indivíduo levantava-se, 

caminhava rapidamente, sem correr, por uma distância total de 3 metros até contornar um cone 

posicionado no final do percurso, retornava à cadeira e sentava-se completamente, encostando 

as costas no encosto. Foram realizadas três tentativas, com intervalo de 60 segundos entre elas, 

e para análise de desempenho foi considerado o menor tempo registrado dentre as três tentativas 

[128]. 

7.1.7.1 Avaliação do gasto energético de repouso  

O gasto energético de repouso (GER) foi mensurado por calorimetria indireta, utilizando 

o equipamento Invoice Sistem Vmax® (Nutritional Assessment 29 N– Sensormedics, Viasys 

Health Care, EUA), localizado no laboratório de Bioquímica da Nutrição da Faculdade de 

Saúde da UnB. Para garantir a acurácia do exame, os participantes receberam orientações 

prévias, incluindo: abstenção do consumo de cafeína no dia anterior; não realizar atividade 
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física intensa nas 24 horas precedentes; evitar ingestão de água por, no mínimo, uma hora antes 

do teste; jejum de pelo menos 8 horas; e sono mínimo de 6 horas na noite anterior à avaliação. 

No dia do exame, os participantes permaneceram em repouso por 10 minutos, deitados 

em posição supina. Em seguida, permaneceram imóveis e acordados, respirando ar ambiente 

por 30 minutos por meio de uma campânula, para mensuração do consumo de oxigênio (VO₂) 

e da produção de dióxido de carbono (VCO₂). 

O cálculo do GER foi realizado utilizando a fórmula de Weir [129], considerando 

somente os últimos 20 minutos do exame, período definido como estado estacionário, no qual 

a variação do VO₂ e do VCO₂ não ultrapassou 10%. Essa variável foi expressa como GER 

absoluto (kcal/dia), GER relativo ao peso corporal (kcal/kg) e GER relativo à MLG (kcal/kg). 

O quociente respiratório foi determinado pela razão entre o volume de CO₂ produzido e o 

volume de O₂ consumido (VCO₂ produzido ÷ VO₂ consumido).  

7.8.7.2 Avaliação de parâmetros bioquímicos 

As análises laboratoriais foram realizadas em dois momentos do estudo (T0 e T2). Para 

tanto, foram coletados 10 mL de sangue venoso em tubos contendo EDTA, após jejum prévio 

de 8 a 12 horas. Todas as amostras foram identificadas com nome, sobrenome e data da coleta 

e processadas em laboratório parceiro, seguindo protocolos padronizados. 

As dosagens bioquímicas incluíram: 

• Glicose: método da hexoquinase; 

• Insulina: quimioluminescência; 

• Hemoglobina glicada (HbA1c): imuno-turbidimetria; 

• Colesterol total: método enzimático (esterase/oxidase); 

• HDL-colesterol: método enzimático colorimétrico; 

• LDL-colesterol: método de eliminação/catalase; 

• Triglicerídeos: oxidase/peroxidase; 
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• Creatinina sérica: método cinético colorimétrico; 

• Proteína C reativa: método imunoturbidimetria intensificada por látex. 

Os índices de resistência à insulina (HOMA-IR) e função das células beta-pancreáticas 

(HOMA-β) foram calculados conforme a metodologia previamente descrita na literatura [130]. 

Além disso, foi realizada a coleta urinária de 24 horas para determinação da excreção 

urinária de creatinina (CER). Os participantes foram orientados a coletar toda a urina durante 

24 h, desprezando a primeira micção da manhã. A completude da coleta foi verificada por meio 

da excreção de creatinina em relação ao peso corporal, utilizando-se os seguintes pontos de 

corte: 

• Homens <50 anos: ≥20 mg/kg; 

• Mulheres <50 anos: ≥15 mg/kg; 

• Homens ≥50 anos: ≥10 mg/kg; 

• Mulheres ≥50 anos: ≥7,5 mg/kg. 

A CER (mmol/dia) foi calculada pela multiplicação da concentração urinária de 

creatinina pelo volume total coletado. Para avaliação da massa muscular, foi utilizado o índice 

de creatinina-altura (%CHI), obtido pela razão entre a creatinina urinária total e os valores 

esperados para sexo e altura, considerando-se %CHI >75% como indicativo de ausência de 

depleção de massa muscular. 

7.8.7.3 Avaliação da Adesão às Intervenções  

A adesão às intervenções foi monitorada por meio do controle de frequência dos 

participantes nas sessões de aconselhamento nutricional e de exercício físico realizadas de 

forma remota (assiduidade). Considerou-se perda de seguimento a participação inferior a 70% 

das sessões programadas em cada modalidade. 

Com o objetivo de aumentar a adesão, foi oferecida a possibilidade de reposição de 

faltas em até uma semana após a ausência, permitindo que o participante escolhesse entre 

diferentes horários disponíveis das sessões online ao longo da mesma semana. 
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Para garantir o acompanhamento individualizado, cada participante foi acompanhado 

pelo mesmo membro da equipe de coleta de dados durante todo o estudo. Esse profissional 

registrava as faltas, entrava em contato com o participante em caso de ausência e buscava 

identificar possíveis dificuldades de participação, propondo alternativas para solucioná-las. 

7.1.7.4 Análise Estatística dos Dados 

Os desfechos primários foram o risco de sarcopenia e a composição corporal. Como 

desfechos secundários, avaliaram-se a força muscular dos membros superiores e inferiores, o 

desempenho físico, a classificação da obesidade, os parâmetros bioquímicos e o GER. Todas 

as análises seguiram o princípio de intenção de tratar (intention-to-treat), investigando as 

interações entre tempo e grupo. Além disso, foram explorados os fatores associados à 

assiduidade dos participantes às intervenções. 

A análise descritiva incluiu o cálculo de frequências absolutas e relativas para variáveis 

categóricas, bem como média, desvio padrão e intervalos de confiança de 95% (IC95%) para 

variáveis quantitativas. As comparações entre grupos na linha de base foram realizadas 

utilizando os testes t de Student, Mann–Whitney U, e qui-quadrado ou exato de Fisher, 

conforme apropriado. As correlações entre variáveis contínuas foram avaliadas pelos testes de 

Pearson ou Spearman. 

Os efeitos das intervenções foram analisados por meio de Equações de Estimação 

Generalizadas (GEE). 

• Para variáveis dependentes quantitativas, utilizou-se uma matriz de 

correlação não estruturada, com matriz de covariância robusta, assumindo distribuição 

normal e função de ligação identidade. Foram calculados os Coeficientes Não 

Padronizados e seus respectivos IC95%. 

• Para variáveis dependentes categóricas, utilizou-se uma matriz de 

correlação do tipo exchangeable, com matriz de covariância robusta, assumindo 

distribuição binomial e função de ligação logit. Foram calculadas as Razões de Chances 

(OR) e seus respectivos IC95%. 
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O nível de significância adotado foi de p < 0,05. Todas as análises foram realizadas no 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, 

EUA). 
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ABSTRACT 

This study aimed to review the effectiveness of clinical treatment delivered via 

teleconsultation, guided by a healthcare professional, compared to face-to-face care for 

individuals at any period of metabolic and bariatric surgery. A total of 3701 studies were 

identified from searches across seven databases, with nine studies included in the qualitative 

synthesis and six in the meta-analysis. Teleconsultation demonstrated comparable outcomes to 

face-to-face care regarding adherence rates (OR 1.17, p = 0.44) and postoperative BMI loss 

(MD - 0.29, p = 0.87), suggesting that teleconsultation may be an equally effective and viable 

alternative to in-person treatment. However, the low level of evidence due to the high risk of 

bias underscores the need for further high-quality studies to confirm these findings. 

Keywords: Obesity, Metabolic and bariatric surgery, Telemedicine, Systematic review. 

Key points: 

• Teleconsultation is as effective as face-to-face health care in any period of MBS. 

• Nine studies qualitatively showed face-to-face care did not outperform teleconsultation 

in health outcomes. 

• Meta-analysis revealed no difference in adherence or weight loss between both groups. 
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INTRODUCTION 

The growing number of global metabolic and bariatric surgery (MBS) procedures has 

facilitated the development of long-term studies that confirm the effectiveness and durability 

of this treatment for severe obesity and its related comorbidities [1–3]. It is well-established in 

the literature that MBS offers significant advantages over nonsurgical methods in terms of 

weight loss, improvements in metabolic diseases, and reductions in overall mortality rates [4–

6]. However, MBS is not without potential adverse outcomes. Some of the most common long-

term complications include weight regain, poor adherence to postoperative dietary 

recommendations, and mental health challenges such as depression and eating disorders [7, 8]. 

Consequently, MBS requires multidisciplinary and lifelong management, supporting patients 

not only during the period of significant weight loss but also beyond [1]. Despite this, a major 

challenge patients report, particularly in the late postoperative phase, is maintaining regular 

follow-up care [9]. 

Teleconsultation has emerged as a viable alternative to traditional in-person healthcare 

to improve adherence to clinical follow-up. Advances in communication technology have made 

remote healthcare services increasingly accessible [10]. Telemedicine is defined as providing 

health services, including diagnosis, treatment, and disease prevention, as well as research, 

evaluation, and ongoing education for healthcare professionals. This is achieved through a 

range of technologies that allow healthcare providers to deliver care remotely [11]. 

Telemedicine shows potential as a tool for supporting patients post-MBS, but more 

research is required to draw definitive conclusions regarding its effectiveness in this context 

[12]. Recent systematic reviews [13–15] have assessed the use of telemedicine by adults who 

have undergone MBS, focusing on weight loss and other health outcomes. However, these 

studies primarily examined the use of telemedicine through mobile applications, internet 

platforms, or technologies that did not necessarily involve direct care from a healthcare 

professional. 

Although the COVID-19 pandemic has driven the global adoption of teleconsultation 

as a feasible healthcare service, the effectiveness of this approach remains inconclusive. 

Specifically, there is insufficient evidence to determine whether online consultations conducted 

by healthcare professionals can be as effective as traditional in-person care for patients in the 

pre- or postoperative period of MBS. Therefore, the aim of this study is to systematically review 
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the effectiveness of teleconsultation provided by healthcare professionals, comparing it to face-

to-face care in terms of clinical outcomes for individuals undergoing MBS. 

METHODS 

Protocol and Registration 

This systematic review followed the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analysis (PRISMA) guidelines [16]. The study was registered in the International 

Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO) database under the registration 

number CRD42023429548. 

Eligibility Criteria 

The eligibility criteria were developed according to the PI/ECOS (Patient, 

intervention/Exposure, Comparators, Outcome, and Study) acronyms, as shown in Table 1. 

Table 1 - PICO framework  

Parameter Inclusion criteria Exclusion Criteria 

Population Adults of both sexes at any pre or 

postoperative period of MBS 

Studies with samples mostly 

composed of pregnant women, 

nursing mothers or those with 

some other special condition 

Intervention/Exposure Teleconsultation  Program, software or any 

technology without the 

existence of teleconsultation 

guided by healthcare 

professionals 

Comparison Face-to-face conventional care  

Outcomes Adherence assessment to health-related 

treatments, lifestyle or any obesity-related 

health outcomes changes 
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Studies Observational studies and randomized or 

non-randomized controlled trials 

Letters, review articles, 

personal opinions, book 

chapters, abstracts without full 

text, conference summaries, 

case reports or case series 

studies 

MBS: metabolic and bariatric surgery 

Information Sources 

A comprehensive literature search was conducted on March 23, 2024, across the 

following databases: Embase, Scopus, Web of Science, Medline, and Lilacs – The Virtual 

Health Library (VHL). In addition, two grey literature sources, Google Scholar and ProQuest, 

were included in the search. To streamline the process and ensure accuracy, duplicate articles 

were removed using Mendeley® [17] and Rayyan® [18] software. 

Search Strategy 

The search strategy was initially developed in Medline and subsequently adapted for 

use in the other databases included in this systematic review. It was reviewed by two researchers 

experienced in systematic reviews, following the Peer Review of Electronic Search Strategies 

(PRESS) checklist criteria [19]. Search terms were identified and verified using the Medline 

Medical Subject Headings (MeSH) vocabulary, which is commonly employed for indexing 

articles in this database. Keyword searches were structured using the Boolean operator “AND” 

to connect three key blocks: (1) Population— “Bariatric surgery,” (2) Intervention/Expoure— 

“Telemedicine” or “Teleconsultation,” and (3) Outcomes— “Adherence” or specific health 

outcomes. The Boolean operator “OR” was applied to broaden the search within these three 

blocks (Supplementary file, Search Strategy). 

Search terms were filtered by words in titles and abstracts. No restrictions were applied 

concerning language or time period. 

Selection Process 
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The screening process for the study was conducted in two phases, with the assistance of 

Rayyan® software. In the first phase, two authors independently screened the titles and 

abstracts of the identified records. In the second phase, full-text articles that met the eligibility 

criteria in the first phase were further evaluated. Any disagreements that arose during the 

selection process in either phase were resolved by consensus between the authors. Additionally, 

reference lists of the included articles were manually reviewed to identify any relevant studies 

that may have been missed in the previous screening phases. 

Data Collection Process 

We developed a standardized data extraction form, and two authors independently 

extracted data from the eligible studies. In cases where the relevant data from the included 

articles were unclear or missing, the corresponding authors were contacted for clarification. At 

least two follow-up emails were sent to request the missing data, with the second email sent 2 

weeks after the initial contact if no response was received. 

For each selected study, the following information was documented: author’s name, 

publication year, country, study design, year of data collection, study objectives, outcomes 

evaluated, sample characteristics, follow-up period, teleconsultation approach, and key results. 

The results were categorized into five main topics: adherence, behavioral results, weight loss, 

quality of life scores, and postoperative complications. 

Risk of Bias 

The risk of bias in the studies included in this systematic review was assessed using 

three different tools: the ROBINS-E tool [20] for evaluating non-randomized studies, the RoB 

2 tool [21] for randomized trials, and the ROBINS-I tool [22] for non-randomized trials. 

The ROBINS-E tool evaluates risk of bias across seven domains: (1) bias due to 

confounding; (2) bias in measurement of the exposure; (3) bias in participant selection (or 

inclusion in the analysis); (4) bias due to post-exposure interventions; (5) bias from missing 

data; (6) bias in outcome measurement; and (7) bias in the selection of the reported result. The 

RoB 2 tool, used for randomized trials, assesses bias across five domains: (1) bias in the 

randomization process; (2) bias due to deviations from intended interventions; (3) bias from 

missing outcome data; (4) bias in outcome measurement, particularly related to blinding; and 
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(5) bias in the selection of the reported result. The ROBINS-I tool also addresses seven 

domains, including (1) bias due to confounding; (2) bias in participant selection; (3) bias in 

classification of interventions; (4) bias due to deviations from intended interventions; (5) bias 

from missing data; (6) bias in outcome measurement; and (7) bias in the selection of the reported 

result. 

Upon completion of the assessment for each domain, the overall risk of bias judgments 

was categorized as low risk, some concerns, high risk, or very high risk, based on the responses 

to the domains in both the ROBINS-E and RoB 2 tools. The “very high risk” classification was 

specific to the ROBINS-E tool [20, 21]. For this study, domain 4 of the RoB 2 tool was not 

considered due to the inherent impossibility of blinding participants to the type of treatment 

received (teleconsultation vs. face-to-face care). 

For the ROBINS-I tool, the studies were classified using an algorithm that considered 

the highest risk of bias in any domain and was categorized as low, moderate, serious, or critical 

risk of bias [22]. The overall risk-of-bias judgment for all three tools defaulted to the rating of 

the domain with the highest risk of bias. 

Data Analysis 

The mean and standard deviation of outcome measurements were extracted from both 

the teleconsultation and face-toface (control) groups. Meta-analyses were conducted using 

random-effects models, applying the DerSimonian and Laird method [23]. Comparisons 

between the teleconsultation and control groups were estimated using the effect size of mean 

differences for continuous outcomes and the log-odds ratio for binary outcomes [24]. The 

heterogeneity of treatment effects across studies was assessed using the Chi-square test (p < 

0.10) and the I2 statistic. Heterogeneity was considered substantial when I2 exceeded 75%, in 

line with Cochrane Collaboration guidelines for meta-analyses of randomized trials [23]. 

Due to the small number of studies included in each meta-analysis, it was not possible 

to explore sources of heterogeneity using subgroup analyses or a meta-regression approach. All 

statistical analyses were performed using Stata (version 16.1, Stata Corporation, College 

Station, TX) with the “meta-analysis” command. 

Certainty Assessment 
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The certainty of the evidence in this systematic review and meta-analysis was evaluated 

using the Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations (GRADE) 

approach. Two review authors independently assessed the certainty, and any disagreements 

were resolved through discussion. The GRADEpro GDT 2020® software was used to create 

the summary of findings table. This approach categorizes the certainty of evidence from studies 

included in the meta-analysis as high, moderate, low, or very low, with downgrading based on 

five domains: risk of bias, inconsistency, indirectness, imprecision, and publication bias [25]. 

RESULTS  

Study Selection 

A total of 9087 studies were retrieved through the database search. After the removal of 

duplicates, 3701 studies remained for title and abstract screening. Of these, 53 potentially 

relevant studies were assessed for full-text eligibility. Ultimately, 9 studies were included in 

this systematic review (Fig. 1). Of the included studies, 3 were analyzed in the adherence meta-

analysis [26–28], and another 3 were included in the BMI (body mass index) meta-analysis 

[29–31]. The remaining 3 studies were not included in the meta-analysis due to the lack of 

available data on postoperative BMI and mean adherence rates to health-related clinical 

treatment in the compared groups [32–34]. 
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Fig. 1 - Flowchart of the selection process 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

*Teleconsultation +face-to-face care. **Studies that only evaluated the effectiveness of a specific application program or software, without the existence of teleconsultation guided by a 

health professional 
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Study Characteristics 

The studies included in this systematic review were conducted between 2016 and 2023 

across four countries: Canada (45%; n = 4 [27, 28, 32, 33]), the USA (33%; n = 3 [26, 29, 34]), 

Turkey (11%; n = 1 [30]), and Australia (11%; n = 1 [31]). The study designs included 

randomized controlled trials (n = 4 [30–33]), a non-randomized clinical trial (n = 1 [28]), and 

observational studies (n = 4 [26, 27, 29, 34]). A summary of the key characteristics of the 

included studies is provided in Tables 2 and 3. 

Sample sizes ranged from 29 [28] to 1182 [29] participants, with the majority of 

participants being women. Regarding the timing of MBS, two studies evaluated participants in 

the preoperative time [28, 32], four studies assessed participants in the postoperative time [27, 

31, 33, 34], and three studies included participants in both pre- and postoperative phases [26, 

29, 30]. The types of surgery included in all studies were both sleeve gastrectomy and gastric 

bypass (n = 4 [26, 29, 30, 33]), and some did not specify the surgical procedure employed (n = 

3 [27, 31, 34]). 

The duration of the teleconsultation intervention or exposure period ranged from 2 [31] 

to 24 months [34]. The type of teleconsultation used in the studies included videoconferencing 

(67%; n = 6 [27–29, 31, 32, 34]), phone calls (22%; n = 2 [26, 33]), and a mobile app providing 

live consultations (11%; n = 1 [30]) (Table 2). 

Behavioral outcomes were assessed in four studies [30–33], BMI or weight loss in five 

studies [29–33], adherence in three studies [26, 27, 34], quality of life in two studies [30, 32], 

and postoperative complications in one study [29]. However, we could only compare behavioral 

outcomes in three studies and BMI outcomes in four studies, as one study [31] did not report 

the p value for the analysis of the groups of interest (Table 3). 

The results of teleconsultation-based health interventions were comparable to face-to-

face care in six of the nine studies, including three studies on adherence [26, 27, 34], two on 

behavioral outcomes [30, 32], one on total weight loss [33], and two on quality of life [30, 32]. 

In three studies, teleconsultation showed superior results compared to the control group, 

demonstrating better behavioral outcomes [33], greater total weight loss [30], and fewer adverse 

events, emergency department visits, and readmissions within 30 days of MBS [29] (Table 3). 
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Table 2 - Summary of descriptive characteristics of the included studies (n=9). 

Author, publication 

year, country 

Study design, year 

of data collection 

Study objectives Outcomes evaluated Sample characteristics, follow-

up period and time point 

appointments  

Teleconsultation 

approach 

Baillot et al., 2016  

 Canada [28] 

Clinical trial;  

2014 

Assess the feasibility and effect of a 12-

week Pre-Surgical Exercise Training 

delivered in home via telehealth  

Physical fitness results 29 ♀ (100%) 

TG = 6; CG = 12; another group (not 

analyzed) = 11 

Age: ≥ 18 (general mean not 

specified)  

3-6 months preoperative time (3 

months intervention)  

Training supervised using 

a videoconferencing-based 

telecare platform 

Brown et al., 2020  

United States [26] 

Retrospective 

observational study; 

2019-2020 

Investigate how full-time 

teleconsultation adoption impact 

patient visit volume and adherence  

Adherence Total sample size and characteristics - 

not specified  

Pre and postoperative time (follow-up 

time points not specified)  

Phone calls  

Dogan and Arslan 2022  

 Turkey [30] 

Randomized 

controlled trial;  

2020-2021 

Determine the effects of e-mobile 

training and consultancy services on 

self-care agency, body image, and 

quality of life  

Behavioral results 

Weight loss 

Quality of life  

 

51 ♀ (78.4%) ♂ (21.6%) 

TG = 26; CG = 25 

Age: 18-65 (general mean not 

specified) 

Pre and postoperative time (started 

before the operation and lasted 3 

months after surgery) 

Mobile app that provides 

training and live 

consultation 

Hlavin et al., 2023 

United States [29] 

Retrospective cohort 

study; 

2020-2021 

Determine clinical outcomes and 

postoperative hospital utilization for 

patients who receive fully remote vs in-

person preoperative care 

Weight loss 

Postoperative 

complications 

 

 

 

 

 

1182 ♀ (82.8%) ♂ (17.2%) 

TG = 257; CG = 925 

Age: TG 40.8 ± 12.;5 CG 43.0 ± 12.2  

Pre and Postoperative time (started 

17 months before the operation and 

lasted 2 months after surgery) 

Videoconferencing 

attendance 
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Table 2 - Summary of descriptive characteristics of the included studies (n=9). 

Author, publication 

year, country 

Study design, year 

of data collection 

Study objectives Outcomes evaluated Sample characteristics, follow-

up period and time point 

appointments  

Teleconsultation 

approach 

Padwal et al., 2017  

 Canada [32] 

Randomized 

controlled trial;  

2008 - 2013 

Evaluate the benefits and costs of both 

the in-person and web-based programs 

compared to a printed educational 

material  

Behavioral results 

Weight loss 

Quality of life 

 

651 ♀ (83%) ♂ (17%) 

TG = 225; CG = 215; another group 

(not analyzed) = 211 

Age: 40.4 ± 9.8 

Preoperative time (3 months 

intervention; follow-up time points 

not specified) 

Videoconferencing on 

online platform 

Sockalingam et al., 2023  

 Canada [33] 

Randomized 

controlled trial; 

2018-2021 

Determine the efficacy of a telephone-

based cognitive behavioral therapy 

intervention in improving weight loss, 

disordered eating, and psychological 

distress 

Behavioral results 

Weight loss 

305 ♀ (83.6%) ♂ (16.4%) 

TG = 152; CG = 153 

Age: 47.55 ± 9.98 postoperative time 

(3 months intervention after 1 year of 

MBS) 

 

 

Telephone Sessions 

Stapleton et al., 2020  

 Australia [31] 

Randomized 

controlled trial; 

not mentioned 

Assess whether online program 

combined with a behavior-based 

nutrition and portion control eating 

plan would aid weight-loss  

Behavioral results 

Weight loss 

343  

TG = 51; CG = 38; another group 

(not analyzed) = 55; 

Age: 47.35 ± 9.74 

Postoperative time (2 months 

intervention after ≥1 year of MBS) 

 

Videoconferencing 

Vosburg and Seitz, 2022 

United States [34] 

Prospective 

observational study; 

2016-2021 

Investigate the effect of virtual support 

groups on adherence  

Adherence 168 

TG = 48; CG = 120; 

Age: 44.1 (19-73)*1 

Postoperative time (24 months 

follow-up; follow-up time point not 

specified) 

Videoconferencing 

Wang et al., 2019  

Canada [27] 

Case control study,  

2010 -2015 

Compare post MBS appointment 

adherence, psychosocial, and BMI 

outcomes in patients that did or did not 

use telemedicine 

Adherence 192 ♀ (78%) ♂ (22%) 

TG= 96; CG = 96; 

Age: 43.6 ± 8.7 

Postoperative time (mean follow-up 

duration of 2.59 years) 

Videoconferencing 

Statistics presented as median ± standard deviation or n (%). BMI: Body mass index; CG: Control group; MBS: metabolic and bariatric surgery; TG: Teleconsultation group; *1Range. 
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Table 3 - Summary of outcomes of interest of the included studies (n=9) 

Author, Year, 

 Country  

Study results 

(Adherence/behavioral results/ weight loss/others results) 
 

Teleconsultation health treatment provide better 

or similar outcome compared to face-to-face 

care? 

Adherence   
Brown et al., 2020 

United States [26] 

Bariatrician no-show new visits Rate (%): TG 0, CG 20; p = 0.3998 

Bariatrician no-show follow-up visits Rate (%): TG 0, CG 33.33; p = 0.0093 

Registered dietitians no-show new visits Rate (%): TG 31.42, CG 10; p = 0.0128 

Registered dietitians no-show follow-up visits Rate (%): TG 9.35, CG 8.45; p = 0.7913  

Yes (better for two outcomes) 

Vosburg and Seitz, 2022  

United States [34] Mean adherence (patients per session) in 2020: TG 15.3 ± 5.1, CG 14.2 ± 4.8; p = 0.32 

Mean adherence (patients per session) in 2021: TG 24.9 ± 5.6, CG not available; p < 0.001 

  

Yes (better for one outcome) 

Wang et al., 2019  

Canada [27] 

Appointment adherence (%): TG 93, CG 89; p=0.06 

Lost to follow-up (%): TG 20, CG 14; p = 0.676 

Mean rurality index scores (mean score): TG 24.54, CG 2.39; p < 0.001 

Yes (better for one outcome) 

Behavioral results 
 

 

Dogan and Arslan 2022  

Turkey [30] 

Preoperative Self Care Agency Scale: TG 93.92 ± 16.23, CG 90.64 ± 26.13; p = 0.595  

3 months Postoperative Self Care Agency Scale: TG 104.35±9.14, CG 100.08 ± 18.53; p = 0.139 

Preoperative Body image scale: TG 128.19 ±24.68, CG 131.24 ± 29.39; p = 0.858 

3 months Postoperative Body image scale: TG 148.58 ± 23.24, CG 139.76±26.48; p = 0.212 

  

Yes (similar for all outcomes) 

Padwal et al., 2017  

Canada [32] 

Patient Health Questionnaire 8 score: TG -3.1±4.2, CG -2.8±4.4; p = 0.54 

  

Yes (similar) 

Sockalingam et al., 2023  

Canada [33] 

Binge Eating Scale: TG 5.33 ± 0.49, CG: 9.37 ± 0.76; p < 0.001 

Emotional Eating Scale: TG 37.71 ± 1.58, CG 44.29 ± 1.80; p < 0.001 

Patient Health Questionnaire 9-item scale: TG 2.22 ± 0.25, CG 4.31 ± 0.40; p < 0.001 

Generalized Anxiety Disorders: TG 1.84 ± 0.23, CG 3.34 ± 0.33; p < 0.001 

Yes (better for all outcomes) 
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Table 3 - Summary of outcomes of interest of the included studies (n=9) 

Author, Year, 

 Country  

Study results 

(Adherence/behavioral results/ weight loss/others results) 
 

Teleconsultation health treatment provide better 

or similar outcome compared to face-to-face 

care? 

Stapleton et al., 2020  

 Australia [31] 

Emotional Eating: TG 10.26 ± 2.09 to 8.21 ± 2.03, CG 10.57 ± 1.57 to 9.11 ± 2.10; p value 

uninformed 

Uncontrolled Eating: TG 22.60 ± 4.86 to 19.63 ± 5.64, CG 23.18 ± 5.64 to 20.21 ± 5.23; p value 

uninformed 

Food cravings follow up: TG 59.98 ± 15.81 to 50.37 ± 10.31, CG 66.00 ± 15.37 to 56.73 ± 15.93; 

p value uninformed 

Self-esteem: TG 27.86 ± 5.34 to 28.58 ± 5.27, CG 25.36 ± 5.79 to 25.82 ± 6.04; p value 

uninformed 

 

Undetermined 

Weight loss   

Dogan and Arslan 2022 

Turkey [30] 

Preoperative BMI (kg/m2): TG 41.40± 3.62, CG 44.54 ± 5.34; p = 0.063 

3 months Postoperative BMI (kg/m2): TG 31.73± 3.68, CG 35.35 ±5.39; p = 0.032 

 

 

Yes (greater weight loss) 

Hlavin et al., 2023 

 United States [29] 

Preoperative BMI (kg/m2): TG 47.4 ± 7.5, CG 47.2 ± 7.8; p = 0.72 

Postoperative BMI (kg/m2): TG 36.2 ± 7.9, CG 34.2 ± 7.7; p < 0.001 
No (less weight loss) 

Padwal et al., 2017  

Canada [32] 

5% Weight loss (%):TG 34.2, CG 36.9; p= 0.58 

Weight change (%):  TG -2.7 ± 5.5, CG -4.2 ± 6.2; p = 0.04 

BMI change (kg/m2): TG -1.4 ± 2.7, CG -2.0 ± 2.8; p = 0.04  

 

 

No (less weight loss) 

Sockalingam et al., 2023 

Canada [33] 

Total weight loss (%): TG 1.44 ± 0.44, CG 1.11 ± 0.41; p = 0.15 Yes (similar weigh loss) 

Stapleton et al., 2020  

Australia [31] 

BMI change (kg/m2): TG 37,11 ± 6,20 to 35.84 ± 6.35, CG 36,01 ± 4,03 to 35.47 ± 4.05; p value 

uninformed 

Undetermined 

 Quality of life scores    

 

Dogan and Arslan 2022  

 Turkey [30] 

Preoperative Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire II:  TG 0.50±1.28, CG 0.13±0.124; 

p = 0.298 

3 months Postoperative Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire II: TG 1.72±0.87, CG 

1.32±1.42; p = 0.439 

 

Yes (similar quality of life) 
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Table 3 - Summary of outcomes of interest of the included studies (n=9) 

Author, Year, 

 Country  

Study results 

(Adherence/behavioral results/ weight loss/others results) 
 

Teleconsultation health treatment provide better 

or similar outcome compared to face-to-face 

care? 

Padwal et al., 2017 

 Canada [32] 

Quality of life scores 

SF-12 PC score:  TG 4.9±6.7, CG 4.1±7.3; p=0.21 

SF-12 MC score: TG 4.1±7.4, CG 4.2±8.1; p= 0.99 

EQ-5D VAS score: TG 11.4±17.3, CG 10.3±15.7; p= 0.52 

EQ-5D index score: TG 0.02±0.04, CG 0.03±0.05; p= 0.15 

 

 

Yes (similar quality of life) 

Postoperative complications  

Hlavin et al., 2023  

United States [29] 

Major adverse event within 30 days (n): TG 4 (1.6%), CG 35 (3.8%); p=0.001  

Emergency department visits within 30 days (n): TG 46 (17.9%), CG 174 (18.8%); p = 0.03 

Readmission within 30 d (n): TG 17 (6.6%), CG 93 (10.1%); p = 0.02 

 

Yes (better for all outcomes) 

BMI: body mass index; EQ: EuroQol quality of life instrument; MBS: metabolic and bariatric surgery; MC: mental component; PC: physical component; SF-12 PC: Short Form Survey quality of life instrument; 

TFEQ-R18: Three-Factor Eating Questionnaire-Revised 18; VAS: visual analogue scale. ap<0.05 when compared to third group that were not involved in teleconsultation or face-to-face care. bp<0.05 compared 

to baseline. *Undetermined: p value was not presented for teleconsultation and face-to-face care comparison. 
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Risk of Bias 

The risk of bias assessment indicated a low risk in four studies [29, 30, 32, 33], moderate 

risk in one study [28], high risk in three studies [27, 31, 34], and very high risk in one study 

[26] (Supplementary Figs. 1–3). 

Three observational studies [26, 27, 34] were rated as high or very high risk due to the 

lack of control for confounding factors (ROBINS-E Tool’s Domain 1) and the presence of bias 

related to missing data (ROBINS-E Tool’s Domain 5). The retrospective cohort study by Havlin 

et al. [29] received the highest quality assessment in terms of bias control (Supplementary Fig. 

2). 

Teleconsultation or Face-to-Face Care Adherence 

A total of three studies reported adherence data after teleconsultation or face-to-face 

care [26–28]. No significant results were found between the type of clinical approach and the 

level of adherence (OR 1.17, 95% CI 0.78 to 1.75, p = 0.44, Fig. 2a). Additionally, no statistical 

heterogeneity was observed among the three studies evaluated (I2 = 0%). 

Fig. 2 - Forest plot comparing adherence to health-related clinical 

treatment through teleconsultation or face-to-face care (a) and 

postoperative BMI mean difference between the two groups (b).  
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Body Mass Index (BMI) Loss 

Similar to the previous analysis, no significant differences were observed between the 

clinical approach types in terms of postoperative BMI loss (MD - 0.29, 95% CI - 3.68 to 3.10, 

p = 0.87, Fig. 2b). 

Certainty of Evidence 

Both meta-analyses were assessed as having very low certainty of evidence according 

to the GRADE evaluation (Supplementary Table 1). Studies with a high risk of bias contributed 

to more than 50% of the weight in the pooled estimate. 

For indirectness, both meta-analyses were downgraded by one level. This was due to 

heterogeneity in adherence measurement (e.g., patient visit volume vs percentage of sessions 

completed) and population heterogeneity regarding the postoperative timeline in the BMI meta-

analysis. 

In terms of imprecision, both meta-analyses were also downgraded by one level. The 

adherence meta-analysis did not reach the minimum sample size of 300 events, and the BMI 

meta-analysis presented a wide confidence interval, leading to high uncertainty. 

The small number of studies included in the meta-analyses precluded subgroup analyses 

to explore the sources of heterogeneity in the BMI meta-analysis, as well as the use of Egger’s 

test to assess publication bias. 

DISCUSSION 

The rapid adoption of telemedicine in response to COVID- 19 underscored the need to 

better understand its role in facilitating pre- and postoperative care for undergoing MBS patients 

[15]. The sudden shift from traditional face to-face consultations to teleconsultations helped to 

overcome various barriers, emerging as a promising tool that offers greater accessibility and 

lower costs compared to in-person care [35]. By 2024, more than half of the global population 

has internet access in over three-quarters of the world’s countries, further supporting the 

expansion of telemedicine services [36]. 
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This systematic review is the first to comprehensively summarize health-related 

outcomes for patients undergoing MBS using teleconsultation, highlighting that it offers no 

disadvantage, particularly regarding treatment adherence and weight loss outcomes. In general, 

the studies included in our systematic review highlighted the facilities of using teleconsultation 

more than the barriers. There are results showing high satisfaction [28] and high engagement 

rate [33] with telehealth services, and some results suggest that remote care can enhance access 

to healthcare services, helping overcome geographical barriers for populations in remote 

locations [27] or increase accessibility who are disadvantaged because of functional limitations 

[29]. In summary, teleconsultation can be considered a feasible and practical alternative to face-

to-face monitoring, delivering comparable results for individuals. 

Indeed, some requirements are necessary to provide optimal online interaction, such as 

access to a high-speed and quality internet connection, adequate lighting and temperature, and 

a quiet environment [28]. But the ease of scheduling appointments and lower service costs may 

also enhance follow-up quality [35]. However, the convenience of remote monitoring may 

contribute to results that are comparable, but not superior, to in-person care. Individuals with 

lower household income and with lower levels of educational attainment are more likely to 

encounter difficulties in utilizing the internet for health purposes [38]. Barriers to adherence 

[39] may persist regardless of the mode of care, and our systematic review did not have enough 

data and a sufficient number of articles to evaluate these aspects. From a clinical perspective, 

selecting the most appropriate health monitoring modality requires an assessment of each 

patient’s individual profile, including factors such as age, technological proficiency, internet 

access, time availability, and mobility limitations. 

The successful use of telemedicine for introductory seminars for bariatric surgery 

patients has already been reported [37]. Similarly, even without live consultations, digital health 

applications have shown potential benefits for monitoring patients who underwent MBS [13]. 

These studies demonstrate the increasing investigation into technology driven models, 

especially in addressing challenges related to long-term treatment adherence. 

Qualitative assessments in this review showed similar outcomes between telemedicine 

and control groups in terms of quality of life and behavioral variables [30, 32]. Additionally, 

teleconsultation was reported with fewer adverse events, emergency department visits, and 

readmissions within 30 days post-MBS [29]. A possible explanation for the effectiveness of 
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teleconsultation may lie in its ability to foster a sense of connection, empathy, and trust between 

patients and healthcare professionals, even remotely. 

Our findings align with previous systematic reviews [13–15, 40], though we focused 

exclusively on remote monitoring by healthcare professionals, excluding data from studies that 

only used virtual applications. Additionally, our review included more recent studies, enabling 

us to conduct meta-analysis. However, the majority of BMI loss data were from the first months 

after surgery, when weight loss probably does not depend on medical or nutritional advice. 

Therefore, additional studies are needed to address late postoperative periods, when the weight 

trajectory is more critical, including the risk of weight regain. 

This review does have limitations. First, despite a comprehensive and careful search of 

databases, the small number of studies included in the meta-analyses limits the strength of the 

scientific evidence and precludes identifying the causes of the high heterogeneity observed in 

the BMI meta-analysis. Second, the included studies employed diverse telemedicine methods, 

with variations in the duration of interventions or exposures (ranging from 2 to 17 months), the 

timing of the MBS procedure when the intervention or exposure began (preoperative until 

postoperative time vs postoperative time), and the composition of follow-up professionals 

(multidisciplinary teams vs single-specialty professionals). This diversity highlights the need 

for further research to draw more robust conclusions. Third, further studies with varied 

postoperative timelines, mainly at medium and long-term postoperative periods, are needed to 

clarify the impact of remote monitoring on adherence and weight loss. 

The strengths of this review include a broad, independent literature search following 

PRESS and PRISMA guidelines. To our knowledge, this is the first meta-analysis comparing 

health outcomes of teleconsultation monitored by professionals with face-to-face care outcomes 

in individuals following MBS. 

CONCLUSION 

In conclusion, no significant differences were found between teleconsultation and face-

to-face care for pre- or postoperative management of MBS in adults regardless of the outcome 

evaluated. These findings hold promise for clinical practice and decision-making, offering the 

possibility of utilizing online resources to treat and monitor patients undergoing MBS. 

Teleconsultation can enhance service accessibility, reduce healthcare costs, and potentially 



124 
 

address challenges in adherence to traditional in-person care. However, there remains a need 

for high-quality, longitudinal studies to assess the long-term effectiveness of teleconsultation 

for this population and to establish an optimal teleconsultation protocol that accommodates 

communities with varying socioeconomic levels. 

Supplementary Information The online version contains supplementary material available at 

https://doi.org/10.1007/s11695-025-07792-x. 

Acknowledgements We would like to thank Maísa Miranda Araújo and Simone Gonzaga do 

Carmo for reviewing the PRESS-based search strategy for this review. Our thanks to Nathalia 

Marcolini Pelucio Pizato for tables layout suggestions. 

Author Contributions All authors contributed to the study conception and design. Material 

preparation, data collection, literature search and analysis were performed by GSO and RPM. 

Meta-analyses coordination by ACMGF. Supervision and project coordination by KMBC and 

PBBG. The first draft of the manuscript was written by GSO and all authors critically revised, 

edited and approved the final manuscript. 

Data Availability No datasets were generated or analysed during the current study. 

DECLARATIONS 

Ethical Approval For this type of study, formal consent is not required.  

Consent to Participate Informed consent does not apply.  

Competing Interests The authors declare no competing interests. 

 

 

 

 

 

https://doi.org/10.1007/s11695-025-07792-x


125 
 

REFERENCES 

1. Eisenberg D, Shikora SA, Aarts E, et al. 2022 American society for metabolic and bariatric 

surgery (ASMBS) and international federation for the surgery of obesity and metabolic disorders 

(IFSO): indications for metabolic and bariatric surgery. Obes Surg. 2023;33:3–14. 

2. Gloy VL, Briel M, Bhatt DL, et al. Bariatric surgery versus non-surgical treatment for obesity: 

a systematic review and meta-analysis of randomised controlled trials. BMJ [Internet]. 

2013;347:f5934–f5934. Available from: https://www.bmj.com/lookup/doi/10.1136/bmj.f5934. 

3. Maciejewski ML, Arterburn DE, Van Scoyoc L, et al. Bariatric surgery and long-term 

durability of weight loss. JAMA Surg United States. 2016;151:1046–55. 

4. Schauer PR, Mingrone G, Ikramuddin S, et al. Clinical outcomes of metabolic surgery: 

efficacy of glycemic control, weight loss, and remission of diabetes. Diabetes Care [Internet]. 

2016;39:902–11. Available from: 

https://diabetesjournals.org/care/article/39/6/902/29665/Clinical-Outcomes-of-Metabolic-

Surgery-Efficacy-of. 

5. Arterburn DE, Olsen MK, Smith VA, et al. Association between bariatric surgery and long-

term survival. JAMA [Internet]. 2015;313:62. Available from: 

http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/jama.2014.16968. 

6. Aminian A, Zajichek A, Arterburn DE, et al. Association of metabolic surgery with major 

adverse cardiovascular outcomes in patients with type 2 diabetes and obesity. JAMA [Internet]. 

2019;322:1271. Available from: https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/2749478. 

7. Carter J, Chang J, Birriel TJ, et al. ASMBS position statement on preoperative patient 

optimization before metabolic and bariatric surgery. Surg Obes Relat Dis [Internet]. 

2021;17:1956–76. Available from: 

https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1550728921004238. 

8. Sogg S, Lauretti J, West-Smith L. Recommendations for the presurgical psychosocial 

evaluation of bariatric surgery patients. Surg Obes Relat Dis [Internet]. Elsevier Inc. 

2016;12:731–49. Available from: https://www.scopus.com/inward/record.uri?eid=2-s2.0-



126 
 

84969972343&doi=10.1016%2Fj.soard.2016.02.008&partnerID=40&md5=82e3eaca0635ec5f

2f3356f002bc0b3c. 

9. Kaouk L, Hsu AT, Tanuseputro P, et al. Modifiable factors associated with weight regain after 

bariatric surgery: a scoping review.F1000Res [Internet]. 2020;8:615. Available from: 

https://f1000research.com/articles/8-615/v2. 

10. Bennett CB, Ruggero CJ, Sever AC, et al. eHealth to redress psychotherapy access barriers 

both new and old: a review of reviews and meta-analyses. J Psychother Integr [Internet]. 

2020;30:188–207. Available from: https://doi.apa.org/doi/10.1037/int0000217. 

11. World Health Organization (WHO). Global strategy on digital health 2020-2025 [Internet]. 

Geneva: WHO. 2021. Available from:https://www.who.int/docs/default-

source/documents/gs4dhdaa2a9f352b0445bafbc79ca799dce4d.pdf. 

12. Coldebella B, Armfield NR, Bambling M, et al. The use of telemedicine for delivering 

healthcare to bariatric surgery patients: a literature review. journals.sagepub.com [Internet]. 

SAGE Publications Ltd; [cited 2023 May 26] 2018;24:651–60. Available from: 

https://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/1357633X18795356. 

13. Farinella E, Koliakos N, Papakonstantinou D, et al. The utilization of digital applications for 

measuring patient outcomes following bariatric surgery: a systematic review and meta-analysis 

of comparative studies. Obes Surg Springer. 2024;34:635–42. 

14. Messiah SE, Sacher PM, Yudkin J, et al. Application and effectiveness of eHealth strategies 

for metabolic and bariatric surgery patients: a systematic review. Digit Heal [Internet]. SAGE 

Publications Inc.; [cited 2023 May 26] 2020;6:205520761989898. Available from: 

https://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/2055207619898987. 

15. Wright C, Mutsekwa RN, Hamilton K, et al. Are eHealth interventions for adults who are 

scheduled for or have undergone bariatric surgery as effective as usual care? A systematic review. 

Surg Obes Relat Dis [Internet]. [cited 2023 May 26] 2021;17:2065–80. Available from: 

https://research-repository.griffith.edu.au/bitstream/handle/10072/407679/Wright511522-

Published.pdf?sequence=2. 



127 
 

16. Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The 

PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. PLoS Med 

[Internet]. 2021;18:e1003583. Available from: https://www.bmj.com/content/372/bmj.n71. 

17. Shin J. Mendeley mobile: powerful cloud-based article and reference management in your 

pocket. J Digit Imaging [Internet].2016;29:635–7. Available from: 

http://link.springer.com/10.1007/s10278-016-9907-8. 

18. Ouzzani M, Hammady H, Fedorowicz Z, et al. Rayyan—a web and mobile app for systematic 

reviews. Syst Rev [Internet]. 2016;5:210. Available from: 

http://systematicreviewsjournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13643-016-0384-4. 

19. McGowan J, Sampson M, et al. PRESS peer review of electronic search strategies: 2015 

guideline statement. J Clin Epidemiol [Internet]. 2016;75:40–6. Available from: 

https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0895435616000585. 

20. Higgins J, Morgan R, Rooney A, Taylor K, Thayer K, Silva R, et al. A tool to assess risk of 

bias in non-randomized follow-up studies of exposure effects (ROBINS-E). Environ Int 

[Internet]. 2024;186:108602. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih. gov/38555664/. 

21. Sterne JAC, Savović J, Page MJ, et al. RoB 2: a revised tool for assessing risk of bias in 

randomised trials. BMJ [Internet]. 2019;366:l4898. Available from: 

https://www.bmj.com/lookup/doi/10.1136/bmj.l4898. 

22. Sterne JA, Hernán MA, Reeves BC, et al. ROBINS-I: a tool for assessing risk of bias in non-

randomised studies of interventions. BMJ [Internet]. 2016;355. Available from: 

https://www.bmj.com/lookup/doi/10.1136/bmj.i4919. 

23. Deeks JJ, Higgins JP, Altman DG. Analysing data and undertaking meta-analyses. Cochrane 

Handb Syst Rev Interv [Internet]. 2019. p. 241–84. Available from: https://training.cochrane.org/ 

handbook/current/chapter-10. 

24. Veroniki AA, Jackson D, Viechtbauer W, et al. Methods to estimate the between‐study 

variance and its uncertainty in meta‐ analysis. Res Synth Methods [Internet]. 2016;7:55–79. 

Available from: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jrsm. 1164. 



128 
 

25. Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, et al. GRADE: an emerging consensus on rating quality of 

evidence and strength of recommendations. BMJ [Internet]. 2008;336:924–6. Available from: 

https://www.bmj.com/lookup/doi/10.1136/bmj.39489.470347. AD. 

26. Brown AM, Ardila-Gatas J, Yuan V, et al. The impact of telemedicine adoption on a 

multidisciplinary bariatric surgery practice during the COVID-19 pandemic. Ann Surg [Internet]. 

United States; 2020;272:e306–10. Available from: 

https://journals.lww.com/10.1097/SLA.0000000000004391. 

27. Wang CD, Rajaratnam T, Stall B, et al. Exploring the effects of telemedicine on bariatric 

surgery follow-up: a matched case control study. Obes Surg. 2019;29:2704–6. 

28. Baillot A, Boissy P, Tousignant M, et al. Feasibility and effect of in-home physical exercise 

training delivered via telehealth before bariatric surgery. J Telemed Telecare [Internet]. SAGE 

Publications Ltd; [cited 2019 Oct 2] 2016;23:529–35. Available from: 

http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1357633X16653511. 

29. Hlavin C, Ingraham P, Byrd T, et al. Clinical outcomes and hospital utilization among patients 

undergoing bariatric surgery with telemedicine preoperative care. JAMA Netw Open. 

2023;6:5994. 

30. Deniz Doğan S, Arslan S. The effects of e-mobile training and consultancy services on 

bariatric surgery patients: a randomized clinical trial. Obes Surg [Internet]. 2022;32:3650–7. 

Available from: https://www.scopus.com/inward/record.uri?eid=2-s2.0-

85137193897&doi=10.1007%2Fs11695-022-06255-

x&partnerID=40&md5=b837afa0884c674a14499b335823d266. 

31. Stapleton P, Clark A, Sabot D, et al. Portion perfection and emotional freedom techniques to 

assist bariatric patients post surgery: a randomised control trial. Heliyon [Internet]. 

2020;6:e04058. Available from: 

https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S2405844020309026. 

32. Padwal RS, Klarenbach S, Sharma AM, et al. The evaluating selfmanagement and 

educational support in severely obese patients awaiting multidisciplinary bariatric care 

(EVOLUTION) trial: principal results. BMC Med. 2017;15:46. 



129 
 

33. Sockalingam S, Leung SE, Ma C, et al. Efficacy of telephonebased cognitive behavioral 

therapy for weight loss, disordered eating, and psychological distress after bariatric surgery: a 

randomized clinical trial. JAMA Netw Open [Internet]. S. Sockalingam, Centre for Addiction 

and Mental Health, 1025 Queen St W, 2nd Floor, B1, Toronto, ON, Canada; 2023;6:E2327099. 

Available from: 

https://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&id=L2026325314&from=expo

rt. 

34. Vosburg R, Seitz Z. Increasing support group attendance for metabolic and bariatric surgery 

patients with online groups. Wiley Online Libr [Internet]. Wiley; 2022;12:e12517. Available 

from: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/cob.12517. Accessed 26 May 2023. 

35. Chao G, Ehlers A, Telem DA. Improving obesity treatment through telemedicine: increasing 

access to bariatric surgery. Surg Obes Relat Dis [Internet]. 2021 [cited 2023 May 26];17:9–11. 

Available from: https://www.soard.org/article/S1550-7289(20)30542-6/abstract. 

36. Kemp S. Internet use in 2024 — datareportal – global digital insights [Internet]. 

DataReportal. 2024. Available from: https://datareportal.com/reports/digital-2024-deep-dive-

the-state-of-internet-adoption. Accessed 26 May 2023. 

37. Parnell KE, Philip J, Billmeier SE, et al. The effects of using telemedicine for introductory 

bariatric surgery seminars during the COVID-19 pandemic. Surg Endosc 

[Internet].2023;37:5509–15. Available from: https://link.springer.com/10.1007/s00464-022-

09640-w. 

38. Perrin A, Atske S. Seven percent of Americans don’t use the internet. Who Are They? 

[Internet]. Pew Res Cent 2021. Available from: https://www.pewresearch.org/short-

reads/2021/04/02/7-of-americans-dont-use-the-internet-whoare-they. Accessed 20 Jan 2025. 

39. de Jong M, Jansen N, van Middelkoop M. A systematic review of patient barriers and 

facilitators for implementing lifestyle interventions targeting weight loss in primary care. Obes 

Rev [Internet]. 2023;24:e13571. Available from: 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/obr.13571. 

40. Kocol D, Bäuerle A, Schadendorf T, Geiger S, Krakowczyk JB, Skoda E-M, et al. Efficacy 

of eHealth interventions to reduce depression symptoms in individuals with obesity: a systematic 



130 
 

review of randomized controlled trials. Front Psychiatry [Internet]. Switzerland; 

2024;15:1296433. Available from: 

https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpsyt.2024.1296433/full. 

41. Cassin S, Leung S, Hawa R, Wnuk S, Jackson T, Sockalingam S. Food addiction is associated 

with binge eating and psychiatric distress among post-operative bariatric surgery patients and 

may improve in response to cognitive behavioural therapy. Nutrients [Internet]. Switzerland; 

2020;12:2905. Available from: https://www.mdpi.com/2072-6643/12/10/2905. 

42. Sysko R, Michaelides A, Costello K, et al. An initial test of the efficacy of a digital health 

intervention for bariatric surgery candidates. Obes Surg US. 2022;32:3641–9. 

43. Bradley L, Forman E, Kerrigan S, et al. A pilot study to assess feasibility, acceptability, and 

effectiveness of a remotely-delivered intervention to address weight regain after bariatric 

surgery. Surg Obes Relat Dis [Internet]. L. Bradley, Drexel University, Philadelphia, PA, United 

States; 2015;11:S55. Available from: 

https://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&id=L72280110&from=export. 

44. Versteegden D, Van Himbeeck M, Jf S, et al. A randomized controlled trial for assessing the 

value of ehealth in bariatric care: 1-year-bepatient trial results. Obes Surg [Internet]. D. 

Versteegden, Surgery, Catharina Hospital, Eindhoven, Netherlands; 2019;29:776. Available 

from: 

https://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&id=L629099757&from=export

. 

45. Thomas J, Brathwaite B, Lubin M. The effect of nutritional and psychotherapeutic video-

telecommunications on weight loss for morbidly obese patients post-bariatric (sleeve 

gastrectomy) surgery. Surg Obes Relat Dis [Internet]. J. Thomas, Patchogue, NY, United States; 

2015;11:S101–2. Available from: 

https://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&id=L72280195&from=export. 

46. Silva J, Wu J, Palmer R, Cohen K, Calero T, Compton E. The role and effect of telemedicine 

visits for bariatric surgery patients in the pandemic era. Surg Obes Relat Dis [Internet]. 

2022;18:S61. Available from: 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1550728922004713. 



131 
 

47. Swei E, Rothstein M, Lowe A, et al. Use of a novel virtual health program improves 

compliance with lifestyle intervention after endoscopic bariatric therapy. Gastroenterology 

[Internet].2020;158:S-1228-S-1229. Available from: 

https://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&id=L2005914346&from=expo

rt. 

48. Sockalingam S, Leung S, Ma C, et al. Telephone-based cognitive behavioral therapy for post-

operative bariatric surgery patients: preliminary results from a randomized controlled trial. J 

Acad Consult Psychiatry [Internet]. 2023;64:S130–1. Available from: 

https://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord& 

id=L2029067693&from=export. 

49. Debergh I, Debergh B, Delobelle I, Christiaens J, Moens B, Lebleu J. Outcomes and 

satisfaction after the use of a mobile health application after bariatric surgery. Int Fed Surg Obes 

Metab Disord [Internet]. 2023;25. Available from: https://www.ifso.com/pdf/outcomes-and-

satisfaction-after-the-use-of-a-mobile-healthapplication-after-bariatric-surgery-new.pdf. 

50. Khokhar S. Suitability of a weight loss digital therapeutics platform post bariatric metabolic 

surgery: a multidisciplinary perspective [Internet]. Int Fed Surg Obes Metab Disord. 2023. 

Available from: https://www.ifso.com/pdf/suitability-of-aweight-loss-digital-suitability-of-a-

weight-loss-digital-therapeutics-platform-post-bariatric-metabolic-surgery-a-

multidisciplinaryperspective-new.pdf. 

51. Sarfraz Khokhar Raleigh N. An assessment of a holistic and multidisciplinary digital 

therapeutic for bariatric patient. Surg Obes Relat Dis [Internet]. 2023;19:S5–6. Available from: 

https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S15507289230015 82. 

52. Seerig H, Finze N, Yang C, Gewald H. Digital follow-up after surgery – a randomized 

controlled trial and its effects on patients’ adherence and doctor-patient relationship. 

Wirtschaftsinformatik 2023 Proc [Internet]. 2023;53:270. Available from: 

https://aisel.aisnet.org/wi2023/53. 

53. Carroll R, Hassan I, Ahad S, Haoud E., Goffredo P. Feasibility and utility of a telemedicine 

protocol for post discharge followup in patients undergoing Bariatric surgery. Surg Obes Relat 



132 
 

Dis [Internet]. 2019;15:S154–5. Available from: https://www.soard.org/article/S1550-

7289(19)30699-9/fulltext. 

54. Versteegden DP, Van Himbeeck M, Nienhuijs SW. Assessing the value of ehealth for 

bariatric surgery: the bepatient-trial technology and bariatric surgery. Obes Surg [Internet]. D.P. 

Versteegden, Catharina Ziekenhuis, Eindhoven, Netherlands; 2017;27:357. Available 

from:https://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&id=L620637761&from=

export. 

55. Monfared S, Yarbrough M, Selzer D, et al. Comparison of web based and in-house 

educational seminars in bariatric surgery patients. Surg Endosc Other Interv Tech [Internet]. S. 

Monfared, Indiana University, United States; 2018;32:S301. Available from: 

https://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&id=L622361003&from=export

. 

56. Voller L, Dudley K, Dwinal R, et al. Efficacy of a peer coaching model in improving bariatric 

surgery outcomes. Surg Obes Relat Dis [Internet]. L. Voller, Stanford School of Medicine, 

Stanford, CA, United States; 2016;12:S50. Available from: 

https://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&id=L619778027&from=export

. 

57. Wright C, Kelly J, Byrnes J, Campbell K, Healy R, Musial J, et al. Evaluating a digital health 

program in bariatric surgery: a mixed-method process evaluation pilot study. Obes Rev 

[Internet]. Netherlands; 2022;23:L639672460. Available from: 

https://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&id=L639672460&from=export

. 

58. Aiken N, Augusta K. Evaluation of telehealth services to improve post bariatric surgery 

follow-up rates and patient experience. Surg Obes Relat Dis [Internet]. 2022;18:S84. Available 

from: https://www.soard.org/article/S1550-7289(22)00541-X/fulltext. Accessed 26 May 2023. 

59. Rafols JP, De La Cruz J, Ubach AG, et al. Personalized online monitoring using e-health 

technology for postoperative follow up after bariatric surgery. A randomized controlled trial. 

Obes Surg [Internet]. J.P. Rafols, Clinica Tres Torres, Barcelona, Spain; 2014;24:1313–4. 



133 
 

Available from: 

https://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&id=L71586666&from=export. 

60. Palaniappan R. Randomised control study on effects of “Ehealth” and “Internet of things” in 

bariatric surgery. Obes Surg [Internet]. R. Palaniappan, Apollo Hospitals, India; 2015;25:S125. 

Available from: 

https://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&id=L72002923&from=export. 

61. Weineland S. A contextual behavioral approach for obesity surgery patients [Internet]. 

ProQuest Diss. Theses. Uppsala Universitet: Sweden; 2012 pp. 10775503. Available from: 

https://www.proquest.com/dissertations-theses/contextualbehavioral-approachobesity-

surgery/docview/2001914445/se-2?accountid=26646. 

62. Versteegden DP, Van Himbeeck MJ, van Hout GC, et al. Early results of a comparative study 

of eHealth in bariatric surgery. surgeryresearchjournal.com [Internet]. [cited 2023 May 26] 

2021;4:1341. Available from: https://www.surgeryresearchjournal.com/open-access/early-

results-of-a-comparative-study-of-ehealth-in-bariatric-8018.pdf. 

63. Jassil FC, Carnemolla A, Kingett H, et al. Impact of nutritionalbehavioral and supervised 

exercise intervention following bariatric surgery: the BARI-LIFESTYLE randomized controlled 

trial. Obesity [Internet]. 2023;31:2031–2042. Available from: 

https://www.scopus.com/inward/record.uri?eid=2-s2.0-

85164493319&doi=10.1002%2Foby.23814&partnerID=40&md5=9e059731c7367aa79e045c3

0c2bdf159. 

64. Wild B, Hünnemeyer K, Sauer H, et al. A 1-year videoconferencing-based psychoeducational 

group intervention following bariatric surgery: results of a randomized controlled study. Surg 

Obes Relat Dis Off J Am Soc Bariatr Surg. 2015;11:1349–60. 

65. Sockalingam S, Leung SE, Ma C, et al. The impact of telephonebased cognitive behavioral 

therapy on mental health distress and disordered eating among bariatric surgery patients during 

COVID-19: preliminary results from a multisite randomized controlled trial. Obes Surg United 

States. 2022;32:1884–94. 

66. Bonn SE, Hult M, Spetz K, Eke et al. Effect of a smartphone application on physical activity 

and weight loss after bariatric surgery—results from a randomized controlled trial. Obes Surg 



134 
 

[Internet]. S.E. Bonn, Clinical Epidemiology Division, Department of Medicine (Solna), 

Karolinska Institutet, Maria Aspmans Gata 30A, Stockholm, Sweden; 2023;33:2841–50. 

Available from: 

https://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&id=L2024649763&from=expo

rt. 

67. Lauti M, Kularatna M, Pillai A, et al. A randomised trial of text message support for reducing 

weight regain following sleeve gastrectomy. Obes Surg US. 2018;28:2178–86. 

68. Alleva JM, Atkinson MJ, Vermeulen W, et al. Beyond body size: focusing on body 

functionality to improve body image among women who have undergone bariatric surgery. 

Behav Ther [Internet]. 2023;54:14–28. Available from: 

https://www.scopus.com/inward/record.uri?eid=2-s2.0-

85138528417&doi=10.1016%2Fj.beth.2022.06.007&partnerID=40&md5=698e73423905d896

721c8a5f8165a7cf. 

69. Lewinski J. Bariatric surgery: promoting positive long-term outcomes [Internet]. ProQuest 

Diss Theses. Trevecca Nazarene University: United States; 2014 pp. 10185969. Available from: 

https://search.proquest.com/docview/1862197238?accountid=26646. 

70. Saglam K, Kayaalp C, Aktas A, et al. Educational video addition to the bariatric surgery 

informed consent process: a randomized controlled trial. Obes Surg United States. 

2020;30:2693–9. 

71. Versteegden DPA, Van Himbeeck MJJ, Luyer MD, et al. A randomized clinical trial 

evaluating eHealth in bariatric surgery. Surg Endosc [Internet]. D.P.A. Versteegden, Department 

of Surgery, Catharina Hospital, Michelangelolaan 2, Eindhoven, Netherlands; 2023;37:7625–33. 

Available from: 

https://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&id=L2024540914&from=expo

rt. 

72. Wright C, Kelly JT, Byrnes J, Campbell KL, Healy R, Musial J, et al. A non-randomised 

feasibility study of a mHealth followup program in bariatric surgery. Pilot Feasibility Stud 

[Internet]. Australia; 2023;9:176. Available from: 



135 
 

https://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&id=L2026144148&from=expo

rt. 

73. Yang C, Kessler M, Taebi N, et al. Remote follow-up with a mobile application is equal to 

traditional outpatient follow-up after bariatric surgery: the BELLA pilot trial. Obes Surg 

[Internet]. Springer; 2023 [cited 2023 May 26];33:1702–9. Available from: 

https://link.springer.com/10.1007/s11695-023-06587-2. 

74. Yildiz E, Karagozoglu S, Yıldız E, et al. The effects of a webbased interactive nurse support 

program based on the health promotion model on healthy living behaviors and self-efficacy in 

patients who regained weight after bariatric surgery: a randomized controlled trial. Obes Surg 

[Internet]. E. Yıldız, Susehri School of Health Nursing Department, Sivas Cumhuriyet 

University, Sivas, Turkey; 2023;33:3212–22. Available from: 

https://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&id=L2025059942&from=expo

rt. 

75. Sykora LA, Yoder AC, Richards WO. Evaluation of high-interval education to improve 

outcomes for bariatric patients with health disparities. Gastroenterol Nurs Off J Soc Gastroenterol 

Nurses Assoc. 2023;46:54–62. 

76. Weineland S, Arvidsson D, Kakoulidis TP, et al. Acceptance and commitment therapy for 

bariatric surgery patients, a pilot RCT. Obes Res Clin Pract Netherlands. 2012;6:e1-90. 

77. Cassin SE, Sockalingam S, Wnuk S, et al. Cognitive behavioral therapy for bariatric surgery 

patients: preliminary evidence for feasibility, acceptability, and effectiveness. Cogn Behav Pract. 

2013;20:529–43. 

78. Cassin SE, Sockalingam S, Du C, et al. A pilot randomized controlled trial of telephone-

based cognitive behavioural therapy for preoperative bariatric surgery patients. Behav Res Ther 

England. 2016;80:17–22. 

79. Mills J, Liebert C, Pratt J, et al. Complete telehealth for multidisciplinary preoperative 

workup does not delay time to metabolic and bariatric surgery: a pilot study. Obes Surg Springer. 

2022;32:3605–10. 



136 
 

80. Sada A, Harmsen WS, McKenzie TJ, et al. Telemedicine video follow-up for bariatric surgery 

patients: what do patients prefer? A prepandemic pilot randomized clinical trial. Am Surg 

[Internet]. SAGE Publications Inc.; 2023 [cited 2023 May 26];89:2806–9. Available from: 

http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/00031 348211054547. 

81. Goulis D, Giaglis G, Boren S, et al. Effectiveness of home-centered care through telemedicine 

applications for overweight and obese patients: a randomized controlled trial. Obes Relat Metab 

Disord [Internet]. [cited 2023 May 26] 2004;28:1391–8. Available from: 

https://www.nature.com/articles/0802773. 

82. Almandoz JP, Xie L, Schellinger JN, et al. Telehealth utilization among multi-ethnic patients 

with obesity during the COVID-19 pandemic. J Telemed Telecare. 2023;29:530–9. 

83. Padwal RS, Sharma AM, Fradette M, et al. The evaluating selfmanagement and educational 

support in severely obese patients awaiting multidisciplinary bariatric care (EVOLUTION) trial: 

rationale and design. BMC Health Serv Res. 2013;13:321. 

84. Hayotte M, Iannelli A, Nègre V, et al. Effects of technology-based physical activity 

interventions for women after bariatric surgery: study protocol for a three-arm randomised 

controlled trial. BMJ Open. 2021;11:e046184. 

85. Versteegden DPAA, Van Himbeec MJ, Nienhuijs SW. Assessing the value of eHealth for 

bariatric surgery (BePatient trial): study protocol for a randomized controlled trial. Trials 

[Internet]. BioMed Central Ltd.; [cited 2023 May 26] 2018;19. Available from: 

https://www.scopus.com/inward/record.uri?eid=2-s2.0-

85056592049&doi=10.1186%2Fs13063-018-3020-x&partn 

erID=40&md5=ffa35cc4a8d7e800383d3e0b57839665. 

86. Baillot A, Asselin M, Bernard P, Lapointe J, Bond DS, Romain AJ, et al. Acceptability and 

feasibility of the telehealth bariatric behavioral intervention to increase physical activity before 

bariatric surgery: a single-case experimental study (part I). Obes Surg [Internet]. A. Baillot, École 

Interdisciplinaire de Santé, Universitédu Québec en Outaouais, 283 Boul. Alexandre-Taché, 

Gatineau, QC, Canada; 2024;34:1639–52. Available from: 

https://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&id=L2028991657&from=expo

rt. 

https://www.scopus.com/inward/record.uri?eid=2-s2.0-85056592049&doi=10.1186%2Fs13063-018-3020-x&partn
https://www.scopus.com/inward/record.uri?eid=2-s2.0-85056592049&doi=10.1186%2Fs13063-018-3020-x&partn


137 
 

87. Daouadji-Ghazouani A, Aron-Wisnewsky J, Torcivia A, et al. Follow-up, safety, and 

satisfaction with tele-bariatric follow-up implemented during the COVID-19 French lockdown: 

a 2-year follow-up study. Obes Surg United States. 2023;33:1083–91. 

88. Huang Y-W, Hsu K-F, Chang T-W, et al. eHealth intervention via LINE® social media as 

an adjunct for postoperative care after bariatric-metabolic surgery: single institution experience. 

Obes Surg United States. 2023;33:860–9. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



138 
 

9.2 Artigo 2: Multicomponent Online Intervention Improves Sarcopenia-Related 

Traits Following Long-Term Metabolic Bariatric Surgery:A Randomized Clinical Trial 

(Article to be submitted for publication in Obesity Surgery) 

 

Full title: Multicomponent Online Intervention Improves Sarcopenia-Related Traits 

Following Long-Term Metabolic Bariatric Surgery: A Randomized Clinical Trial 

 

- Gabriela Sousa de Oliveira 

University of Brasília, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Brasília 70910900, 

Brazil. 

- Ariene Silva do Carmo 

Federal University of Ouro Preto, Ouro Preto, Minas Gerais 35400000, Brazil. 

- Simone Gonzaga do Carmo 

University of Brasília, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Brasília 70910900, 

Brazil. 

- Patrícia Borges Botelho  

State University of Campinas, Campinas, Brazil. 

- Ricardo Moreno Lima 

University of Brasília, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Brasília 70910900, 

Brazil. 

- Kênia Mara Baiocchi de Carvalho 

University of Brasília, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Brasília 70910900, 

Brazil. 

 

 

 

 

 



139 
 

ABSTRACT 

Introduction: Telemedicine provides outcomes comparable to in-person follow-up after 

Metabolic Bariatric Surgery (MBS), but evidence on multicomponent online interventions in 

the late postoperative period remains scarce. This study evaluated the effects of a supervised 

online multicomponent program on sarcopenia risk and related components in adults 2–7 years 

after MBS.  

Methods: In this randomized controlled trial, participants were assigned to either the 

multicomponent online group (n = 79) or control group (n = 60). The intervention combined 

nutritional counseling, delivered through synchronous group sessions and pre-recorded videos 

addressing behavioral strategies; and supervised exercise training including aerobic and 

resistance components. Assessments included body composition, phase angle, handgrip 

strength, sit-to-stand test, functional performance, resting energy expenditure, and biochemical 

analyses. Sarcopenia risk was assessed based on phase angle. Analyses used generalized 

estimating equations (intention-to-treat, p < 0.05). 

Results: After 12 weeks, the multicomponent online group (mean age 40.1 ± 7.5 years; BMI 

29.6 ± 5.1 kg/m²; 3.9 ± 1.7 years post-surgery), compared with controls (mean age 

40.6 ± 8.1 years; BMI 29.2 ± 5.0 kg/m²; 3.9 ± 1.6 years post-surgery) showed improvements in 

phase angle (β = 0.15; 95% CI: 0.02; 0.29; p = 0.025), handgrip strength/body weight (β = 0.03; 

95% CI: 0.001; 0.06; p = 0.043), sit-to-stand time test (β = –1.22; 95% CI: –2.30; –0.14; 

p = 0.027), and C-reactive protein levels (β = -5.09; 95% CI: -9.30; -0.89, p = 0.018). Sarcopenia 

risk was lower in the intervention online group (OR = 0.41; 95% CI: 0.19; 0.87; p = 0.020).  

Conclusion: A supervised online multicomponent intervention improved muscle strength and 

lowered sarcopenia risk after MBS, highlighting the potential of remote multicomponent 

strategies as a feasible approach to preserve muscle health and prevent sarcopenia in long-term 

bariatric care. 

Keywords: Metabolic bariatric surgery, Telemedicine, Multicomponent intervention, 

Sarcopenic obesity. 

Key points: 

• Multicomponent online intervention enhanced muscle strength in the late post-MBS. 

• Multicomponent online intervention showed reduced sarcopenia risk.  

• Multicomponent online protocols are feasible for long-term MBS follow-up. 
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INTRODUCTION  

Metabolic and bariatric surgery (MBS) is the most effective treatment for severe obesity, 

producing substantial weight loss, reductions in all-cause mortality, remission of associated 

medical problems, and improvements in functional capacity and quality of life [1–4]. 

Nevertheless, some degree of recurrent weight gain frequently emerges after the second 

postoperative year [5], driven by metabolic adaptations [6], inadequate diet, physical inactivity, 

and lack of follow-up care [7–9]. These factors may adversely affect body composition, 

including increased fat mass and reduced lean mass, which impairs physical function and 

increases the risk of sarcopenia [10]. This condition not only deteriorates functional outcomes 

but also decreases energy expenditure related to fat-free mass, potentially compromising long-

term weight control [11].  

Given the multifactorial nature of obesity [12], effective management depends on 

comprehensive behavioral change strategies [13]. Multidisciplinary interventions delivered 

through in-person formats, integrating nutrition, physical activity counseling, and mindfulness-

based strategies, yield superior benefits for anthropometric outcomes, eating behavior, quality 

of life, and psychological health compared with isolated approaches in adults with obesity 

[14,15].  

The COVID-19 pandemic accelerated the adoption of telemedicine, expanding access 

to remote healthcare [16], reducing costs [17] and increasing patient satisfaction [18]. Remote 

isolated interventions guided by healthcare professionals have shown results comparable to in-

person care in the follow-up of patients after MBS [19]. However, very few studies have 

investigated online multicomponent interventions in the late postoperative period. Research has 

mainly focused on the early months after surgery, when weight loss occurs largely independent 

of professional guidance. Therefore, further research is required to address the late 

postoperative period, when recurrent weight gain and sarcopenia become more prevalent [19]. 

To our knowledge, no study has evaluated the effectiveness of a multicomponent online 

intervention integrating nutritional counseling with behavioral strategies, and supervised online 

exercise, all monitored by healthcare professionals. Given the need for effective strategies to 

improve muscle-related outcomes in patients at risk of recurrent weight gain after MBS, this 

study aimed to assess the effects of a multicomponent online intervention program on 

sarcopenia risk and related health components in the late postoperative period after MBS. 
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METHODS 

Protocol and registration 

This randomized controlled clinical trial—part of the Nutrition and Resistance Exercise 

Online (NERON) project—was registered at the Brazilian Clinical Trials Registry (RBR-

4pdv53d) and approved by the local Research Ethics Committee (5.688.431). The study design 

followed the guidelines of the Consolidated Standards of Reporting Trials [20]. 

Public involvement and eligibility criteria 

To recruits adults of both sexes, 2–7 years post-Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) or 

sleeve gastrectomy, we used posters in clinics/hospitals and on social media. The postoperative 

time determined for this study represents a late postoperative phase, marked by discontinued 

clinical follow-up. 

Exclusion criteria included regular exercise or external nutrition counseling within the 

preceding three months, decompensated chronic diseases, conditions limiting exercise, 

pregnancy or breastfeeding, psychiatric disorders or psychotropic drug use, hormone or weight-

loss medications, amputations, and lack of access to a mobile device or computer. 

Sample size was estimated with G*Power® 3.1 for repeated measures (time × group), 

based on effect sizes reported in previous studies with similar methodologies, assuming a 25% 

effect size [21], a 5% significance level, and 80% power, resulting in a minimum of 100 

participants. Accounting for an anticipated 25% dropout rate, the final target sample size was 

set at 125 individuals [22]. 

Trial design and setting 

Participants were randomized using Research Randomizer® 

(https://www.randomizer.org/) in three recruitment waves into a multicomponent online or 

control group. The intervention group received 12 weeks of online nutritional counseling and 

supervised exercise. Controls were placed on a waiting list to receive the same program after 

completing the study. 

https://www.randomizer.org/
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Assessments were conducted in person at baseline (randomization) and after 12 weeks. 

Intervention sessions were delivered remotely via videoconference and supervised by qualified 

physical education professionals and nutritionists, with an average of eight participants per 

session. All participants underwent a medical evaluation prior to the start of the study to confirm 

eligibility and ensure safety during physical exercise. 

Adherence was monitored by session attendance. Participants with <70% attendance in 

either the nutritional counseling or exercise sessions were considered lost to follow-up. 

Nutritional counseling with a behavioral approach 

Participants randomized to the Multicomponent online group participated in a group-

based nutritional counseling program with a behavioral approach, based on the Brazilian 

Cardioprotective Diet [23], developed by Brazil’s Ministry of Health. It is a structured 

nutritional resource aimed at individuals with diet-related cardiovascular risk factors, such as 

obesity [23]. Participants attended 60-minute synchronous online group sessions once a week, 

supported by 13 pre-recorded videos with practical activities (~20 min), delivered via a mobile 

messaging app. In the synchronous sessions, they shared their personal experiences and 

discussed the practical tasks assigned during the study. Details on content and activities are 

provided in the supplementary material (Tables 1 and 2).  

Physical exercise program 

The online exercise program was performed three times per week on non-consecutive 

days, with ~60-minute sessions supervised in real time by qualified physical education 

professionals. The protocol followed Centers for Disease Control and Prevention (CDC) [24] 

and American College of Sports Medicine (ACSM) [25] guidelines for individuals with obesity 

and focused on cardiorespiratory fitness and muscular strength through home-based activities. 

Each session included warm-up; aerobic exercise; resistance training using bodyweight, 

dumbbells, and chairs; and a cool-down period. Participants received equipment (dumbbells of 

varying loads and exercise mats) prior to initiation. Training load was monitored using the 

OMNI-Resistance Exercise Scale (OMNI-RES) [26] and progressively increased throughout 

the intervention. Participants were instructed to maintain their usual routines and avoid other 

structured exercise programs. The complete exercise protocol is detailed in the supplementary 

material (Tables 3 and 4). 
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Sociodemographic and surgical data 

Sociodemographic characteristics were collected using a questionnaire comprising both 

closed- and open-ended questions regarding sex, date of birth, education level, type of MBS, 

and date of the surgery procedure. 

Anthropometric, body composition assessment, and clinical data 

Anthropometric and body composition assessments were performed with participants 

barefoot and in light clothing. Height was measured with a wall-mounted stadiometer 

(AlturaExata®, Brazil), and body weight and composition with a multifrequency bioelectrical 

impedance analyzer (InBody720®, Biospace, Korea). To standardize conditions, participants 

fasted for at least 8 hours, avoided caffeine and physical activity for 24 hours, emptied the 

bladder, removed metal accessories, and, when applicable, were assessed outside the menstrual 

period. Measured parameters included body weight (kg), fat-free mass (FFM, kg), skeletal 

muscle mass (SMM, kg), fat mass (kg), body fat percentage, and phase angle (PhA, °). PhA (°) 

was derived from reactance (Xc) and resistance (R) at 50 kHz using the formula: arctangent 

(Xc/R) × (180/π). Body Mass Index (BMI) (kg/m²) was calculated based on weight and height. 

Excess weight loss (EWL) >50% and total weight loss (TWL) >20% were considered 

satisfactory [27], whereas recurrent weight gain was defined as an increase >10% from the 

lowest postoperative weight [28]. Ideal weight corresponded to a BMI of 25 kg/m². 

Assessment of sarcopenia risk  

Sarcopenia risk was assessed based on the previously calculated phase angle (PhA). The 

cut-off point applied for sarcopenia risk screening (PhA < 5.2o) corresponds to the value 

reported in a recent systematic review with meta-analysis, which proposed PhA as a robust 

screening tool for sarcopenia [29]. 

Assessment of obesity classification criteria 
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Obesity classification was determined based on body fat percentage obtained through 

Bioelectrical Impedance Analysis (BIA), according to the cut-off values recommended by the 

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) and the European 

Association for the Study of Obesity (EASO) [30]. These reference values account for sex, age, 

BMI, and ethnicity to appropriately evaluate fat mass [31]. 

Muscle strength measurement 

Upper limb muscle strength was assessed using the handgrip strength (HGS) test, 

performed with a JAMAR® isometric dynamometer (Lafayette Instrument Company, 

Lafayette, IN, USA) applied to the dominant arm. Three consecutive measurements were taken 

at one-minute intervals, and their average was used, as previously described [32]. 

Lower limb strength was evaluated using the five repetitions Sit-to-Stand Test (STS_5r). 

Upon verbal command, participants were asked to stand up fully and sit back down on a 

standard chair five times as quickly as possible without using their hands for support. The total 

time taken to complete the five repetitions was recorded and used as the final measure of lower 

limb strength [33]. The variables thus obtained were STS_5r (s) and dominant HGS relative to 

body weight (kgf/kg). 

Physical performance parameters 

Physical performance parameters were assessed using the Timed Up and Go (TUG) test 

and 10-Meter Walk Test (10MWT) [34,35]. For the TUG, after instructions and a 

familiarization trial, participants stood up from a standard chair, walked 3 m at their fastest safe 

pace, turned, returned, and sat down. Three attempts were performed with 60 s rest, and the 

shortest time was recorded. For the 10MWT, participants walked a 10 m path at usual pace; the 

first and last 2 m were used for acceleration and deceleration, and timing was applied to the 

central 8 m. Two trials were conducted, and the best time was considered. All assessments were 

performed by the same trained evaluator. 

Resting energy expenditure assessment 

Resting energy expenditure (REE) was assessed by open-circuit indirect calorimetry 

(Vmax 29®, SensorMedics, USA) [36,37]. After a 10-min rest in a quiet, dimly lit room, 

participants remained awake and breathed normally through a ventilated canopy for 30 min. 
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Gas analyzers were calibrated before each test. REE was calculated based on the final 20 min 

using the Weir equation [38], considering steady state as VO₂ and VCO₂ variations <10% [39], 

and expressed as absolute REE (kcal/day), REE per body weight (kcal/kg), REE per FFM 

(kcal/kg), and respiratory quotient. 

Laboratory blood analysis 

Fasting blood samples (8–14 h) were collected in the same week as the other 

assessments and analyzed using standardized laboratory methods. Biomarkers included glucose 

(hexokinase), insulin (chemiluminescence), glycated hemoglobin (immunoturbidimetric), total 

cholesterol (esterase/oxidase), HDL-cholesterol (enzymatic colorimetric), LDL-cholesterol 

(elimination/catalase), triglycerides (oxidase/peroxidase), C-reactive protein (latex-enhanced 

immunoturbidimetric method), and serum creatinine (kinetic colorimetric). Insulin resistance 

(HOMA-IR) and beta-cell function (HOMA-β) indices were calculated as previously described 

[40]. 

For 24-hour urinary creatinine excretion (CER), participants collected all urine for 

24 hours after discarding the first morning void. Completeness was verified by creatinine 

excretion relative to body weight (cut-offs: ≥20 mg/kg for men and ≥15 mg/kg for women 

<50 y; ≥10 mg/kg and ≥7.5 mg/kg for men and women ≥50 y, respectively). CER (mmol/day) 

was calculated by multiplying urinary creatinine concentration by total volume. The creatinine 

height index (%CHI) was derived from total urinary creatinine relative to expected values by 

sex and height; %CHI >75% indicated absence of muscle mass depletion. 

Physical activity assessment 

Physical activity was assessed as a control variable using the 24-hour Physical Activity 

Recall (R24hPA)—an instrument adapted and validated for the Brazilian population [41]. The 

recall was administered on two non-consecutive days (one in-person and one by telephone). 

Participants reported all activities lasting ≥10 minutes in hourly intervals, including duration 

and intensity. Activities were converted to metabolic equivalent (MET) values using the 

Compendium of Physical Activities [42], and daily energy expenditure was expressed as the 

Physical Activity Level (PAL). Participants were classified as inactive (PAL < 1.7) or active 

(PAL ≥ 1.7) [43]. 
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Dietary intake assessment 

Usual energy and protein intake were assessed as control variables at baseline and after 

12 weeks, using two non-consecutive 24-hour dietary recalls at each time point, following the 

5-step Multiple Pass Method [44]. A photographic food atlas with images of common Brazilian 

foods, utensils, and household measures was used to aid portion size estimation [45]. Reported 

intakes were converted into grams or milliliters using BRASIL NUTRI® software, and usual 

intake adjusted for intra-individual variability was estimated with the Multiple Source Method 

(MSM®) [46]. 

Statistical analysis 

Primary outcomes were sarcopenia risk and body composition; secondary outcomes 

included obesity classification, limb muscle strength, physical performance, biochemical 

parameters, and resting energy expenditure. Analyses followed an intention-to-treat approach, 

examining group-by-time interactions. Additionally, factors associated with intervention 

attendance were explored.  

Descriptive analysis included the calculation of absolute and relative frequencies for 

categorical variables, and mean, standard deviation, and 95% confidence intervals (CI) for 

quantitative variables. For group comparisons at baseline, Student’s t-test, Mann–Whitney U 

test, and Chi-square or Fisher’s exact tests were applied, where appropriate. Correlations 

between continuous variables were assessed via Pearson or Spearman tests.  

Intervention effects were analyzed using generalized estimating equations (GEE). For 

quantitative dependent variables, the working correlation matrix used was unstructured and 

robust estimator covariance matrix. The variables were treated as normal distribution, with a 

connection identity function. Unstandardized Coefficients and their respective confidence 

intervals (95% CI) were calculated. For categorical dependent variables, the working 

correlation matrix used was exchangeable and robust estimator covariance matrix. The 

variables were treated as binomial distribution, with a connection logit function. Odds ratio and 

their respective confidence intervals (95% CI) were calculated. Significance was set at p < 0.05. 

Analyses were conducted using Statistical Package for the Social Sciences 25.0 (IBM Corp., 

Armonk, NY, USA). 
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RESULTS 

Randomization was conducted in three separate waves over a 20-month data collection 

period (June 2023 to January 2025). The number of participants randomized in each of the three 

waves is illustrated in Figure 1. Of the 139 individuals enrolled in the study, 60 completed the 

full study protocol. No significant differences were observed in demographic or clinical 

characteristics between participants who completed the study (n = 60) and those who withdrew 

(n = 79) (data not shown). 

Fig. 1 - Flowchart of participant allocation process, sample randomization, and dropout 

rates at each study stage 

 

1 Individuals not included in intention-to-treat analyses (did not start the study protocol). CG control 

group; MOG Multicomponent online group.  

Baseline characteristics were similar between groups. Most participants were women 

(~90%) who had undergone RYGB (>90%), with a mean age of 40 years and a mean BMI of 

approximately 30 kg/m² in both groups. Although participants achieved substantial excess 
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weight loss and total weight loss, more than half experienced weight regain (61%). The mean 

MET-h/day value indicated an inactive physical activity level, and the average usual energy 

and protein intake (~23 kcal/kg/day and ~1.1 protein g/kg/day) were similar between groups 

(Table 1). There were no significant changes in energy or protein intake during the intervention 

period (data not shown). 

Table 1 - Baseline Demographic and Clinical Characteristics of Participants in the Late Postoperative Period of 

Metabolic Bariatric Surgery, According to Study Groups (Control vs. Multicomponent online group)  

Variables All sample 

(n = 139) 

Control group 

(n = 60) 

Multicomponent online 

group (n = 79) 

p value 

Female [n (%)] 126 (90.6) 56 (93.3) 70 (88.6) 0.3431 

Age (years) 40.2 ± 7.7 40.6 ± 8.1 40.1 ± 7.5 0.9562 

Education level (years of study) 14.5 ± 2.8 14.8 ± 2.6 14.3 ± 2.9 0.6022 

RYGB surgical procedure [n (%)]  131 (94.2) 57 (95.0) 74 (93.7) 0.5203 

Years after surgery (years) 3.9 ± 1.6 3.9 ± 1.6 3.9 ± 1.7 0.8822 

Preoperative body mass index (kg/m2) 42.1 ± 5.6 42.5 ± 6.0 41.8 ± 5.4 0.2902 

Current body mass index (kg/m2) 29.4 ± 5.0 29.2 ± 5.0 29.6 ± 5.1 0.7112 

Excess weight loss (%) 78.1 ± 25.4 79.9 ± 25.1 76.8 ± 25.6 0.4694 

Total weight loss (%) 38.6 ± 7.1 39.4 ± 8.2 37.9 ± 6.1 0.2114 

Recurrent weight gain5 [n (%)] 85 (61.1) 35 (58.3) 50 (63.3) 0.5031 

Mean of recurrent weight gain (n = 85) (%) 14.0 ± 9.4 13.9 ± 9.6 14.1 ± 9.3 0.9022 

Mean of usual energy intake (kcal/day) 1800 ± 484 1730 ± 479 1856 ± 487 0.1162 

Mean of usual protein intake (g/day) 85.5 ± 22.4 82.5 ± 19.4 87.5 ± 24.8 0.2162 

Mean of MET-h/day 1.37 ± 0.17 1.39 ± 0.18 1.36 ± 0.16 0.2052 
1 Chi-square test; 2 Mann–Whitney U test; 3 Fisher´s exact test 4 Student’s t test for independent samples; 5 Recurrent weight gain when > 

10% of the lowest weight obtained in the postoperative period. MET-hour/day metabolic equivalent of task-hour/day; RYGB Roux-en-Y 

gastric bypass. 

Within the multicomponent online group, mean attendance was 57.5% for the online 

exercise training, 76.8% for the nutritional counseling, and 62.6% for both interventions. A 

positive correlation was observed between years of education level and total study attendance 

(%) (r = 0.231, p = 0.047), as well as between age and total attendance (%) (r = 0.379, p = 

0.001) (data not shown).  
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Table 2 - Effect of Multicomponent Online Intervention on Laboratory Parameters in Individuals in the Late Postoperative Period of Metabolic Bariatric Surgery 

 

Variables 

Control group Multicomponent online group  

β1 (95% CI) 

 

p value2 

Baseline After 12 weeks Baseline After 12 weeks   

Mean (95% CI) Mean (95% CI) Mean (95% CI) Mean (95% CI) 

Glucose (mg/dL) 79.6 (78.1; 81.0) aA 80.3 (77.4; 83.1) aA 80.2 (78.6; 81.7) aA 84.2 (82.5; 86.0) bB 3.41 (0.29; 6.53) 0.032 

Basal insulin (μUI/mL) 6.5 (5.3; 7.8) aA 8.1 (4.5; 11.8) aA 6.4 (5.6; 7.1) aA 6.3 (5.5; 7.1) aA -1.66 (-5.18; 1.85) 0.354 

HOMA-IR 1.3 (1.0; 1.6) aA 1.8 (1.0; 2.5) aA 1.3 (1.1; 1.4) aA 1.3 (1.1; 1.5) aA -0.44 (-1.17; 0.29) 0.236 

HOMA-β 142.8 (116.1; 169.5) aA 173.3 (112.7; 233.8) aA 141.4 (123.7; 159.0) aA 111.4 (92.3; 130.4) aB -60.46 (-112.4; -8.48) 0.023 

HbA1c (%) 5.38 (5.30; 5.45) aA 5.44 (5.35; 5.52) aB 5.37 (5.28; 5.45) aA 5.41 (5.33; 5.49) aA -0.02 (-0.10; 0.07) 0.701 

Total cholesterol (mg/dL) 158.7 (153.4; 164.1) aA 164.2 (156.0; 172.4) aA 161.8 (155.0; 168.6) aA 160.2 (154.0; 166.4) aA -7.04 (-15.66; 1.58) 0.110 

HDL-c (mg/dL) 56.5 (53.0; 60.0) aA 57.0 (53.2; 60.9) aA 58.1 (54.8; 61.3) aA 56.7 (53.3; 60.2) aA -1.89 (-4.84; 1.07) 0.211 

LDL-c (mg/dL) 88.5 (82.4; 94.5) aA 93.3 (85.5; 101.1) aA 90.1 (84.3; 95.8) aA 89.0 (83.0; 95.0) aA -5.92 (-13.35; 1.51) 0.118 

Triglycerides (mg/dL) 69.9 (64.1; 75.6) aA 70.7 (63.7; 77.8) aA 79.5 (69.0; 90.0) aA 79.9 (70.2; 89.5) aA -0.47 (-13.57; 12.63) 0.944 

Serum creatinine (mg/dL) 0.66 (0.63; 0.69) aA 0.67 (0.62; 0.71) aA 0.67 (0.64; 0.70) aA 0.71 (0.67; 0.74) aB 0.03 (0.001; 0.06) 0.049 

C-reactive protein (mg/dL) 0.51 (0.26; 0.77) aA 3.12 (-0.07; 6.31) aA 3.09 (0.35; 5.82) aA 0.60 (0.34; 0.85) aA -5.09 (-9.30; -0.89) 0.018 

CER (mmol/24-h) 12.0 (11.1; 13.0) aA 15.5 (9.5; 21.6) aA 13.9 (12.5; 15.4) aA 18.8 (12.3; 25.3) aA 1.34 (-8.10; 10.79) 0.780 

CHI (%) 88.8 (71.9; 105.6) aA 92.3 (70.6; 114.1) aA 81.9 (70.3; 93.6) aA 99.3 (78.6; 120.0) aA 13.80 (-29.52; 57.12) 0.532 
1 Unstandardized beta between group comparison at the post-intervention time. 2 Generalized estimating equations. CER creatinine excretion rate; CI confidence interval; CHI creatinine high index; HDL-

c high density lipoprotein; HbA1c glycated hemoglobin; LDL-c low density lipoprotein.  

Note: Lowercase letters indicate between-group comparisons at each time point. Uppercase letters indicate within-group comparisons over time. 

Laboratory parameters were within normal ranges at baseline and post-intervention, with no differences observed between groups at baseline. 

Post-intervention between-group comparisons revealed significantly higher mean glucose levels (β = 3.41; 95% CI: 0.29; 6.53, p = 0.032), lower mean 

C-reactive protein levels (β = -5.09; 95% CI: -9.30; -0.89, p = 0.018), elevated mean creatinine levels (β = 0.03; 95% CI: 0.001; 0.06, p = 0.049), and 

reduced mean HOMA-β values (β = -60.46; 95% CI: -112.4; -8.48, p = 0.023) in the multicomponent online group compared with the control group. 
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Table 3 - Effect of Multicomponent Online Intervention on Anthropometric Measures, Body Composition, Muscle Strength, Physical Performance, and Resting Energy Expenditure 

in Individuals in the Late Postoperative Period of Metabolic Bariatric Surgery 

1 Unstandardized beta between group comparison at the post-intervention time. 2 Generalized estimating equations. CI confidence interval; BW body weight; FFM fat-free mass; SMM skeletal muscle 

mass; FM fat mass; BF body fat; BW body weight; 10 MWT 10-Meter Walk Test; PhA phase angle; STS_5r five repetitions sit-to-stand test; HGS dominant handgrip strength; TUG Timed-up-and-go 

test; REE resting energy expenditure.  

Note: Lowercase letters indicate between-group comparisons at each time point. Uppercase letters indicate within-group comparisons over time. 

  No baseline differences were observed between the control and multicomponent online groups in anthropometric measures, body 

composition, muscle strength, physical performance, or resting energy expenditure. Post-intervention between-group comparisons revealed 

significantly higher mean PhA (β = 0.15; 95% CI: 0.02; 0.29, p = 0.025), higher mean handgrip strength/body weight (β = 0.03; 95% CI: 0.001; 0.06, 

p = 0.043), and shorter mean time to complete the STS_5r test (β = -1.22; 95% CI: -2.30; -0.14, p = 0.027) in the multicomponent online group 

compared to the control group. 

 

Variables 

Control group Multicomponent online group  

β1 (95% CI) 

 

p value2 

Baseline After 12 weeks Baseline After 12 weeks   

Mean (95% CI) Mean (95% CI) Mean (95% CI) Mean (95% CI) 

BW (kg) 78.5 (74.4; 82.6) aA 79.2 (74.9; 82.6) aA 80.7 (77.0; 84.3) aA 79.9 (76.2; 83.5) aA -1.52 (-3.09; 0.05) 0.058 

FFM (kg) 48.3 (46.3; 50.4) aA 48.6 (46.3; 50.9) aA 50.6 (48.7; 52.4) aA 50.8 (48.9; 52.7) aA -0.07 (-1.17; 1.02) 0.895 

SMM (kg) 26.4 (25.2; 27.9) aA 26.5 (25.2; 27.9) aA 27.7 (26.6; 28.8) aA 27.9 (26.8; 29.0) aA -0.006 (-0.63; 0.62) 0.985 

FM (kg) 30.0 (27.2; 32.9) aA 31.1 (27.8; 34.4) aA 30.1 (27.6; 32.6) aA 29.5 (27.1; 32.0) aA -1.60 (-3.63; 0.43) 0.123 

BF (%) 37.4 (35.4; 39.3) aA 38.0 (35.9; 40.2) aA 36.4 (34.7; 38.1) aA 35.9 (34.1; 37.6) aA -1.17 (-2.77; 0.43) 0.153 

FFM/BW x 100 (%) 62.6 (60.4; 64.8) aA 62.2 (59.9; 64.6) aA 63.6 (61.9; 65.3) aA 64.5 (62.8; 66.3) aB 1.28 (-0.79; 3.35) 0.226 

SMM/BW x 100 (%) 34.1 (32.9; 35.3) aA 33.9 (32.6; 35.2) aA 34.8 (33.8; 35.7) aA 35.3 (34.4; 36.3) aB 0.77 (-0.40; 1.94) 0.198 

FM/BW x 100 (%) 37.3 (35.3; 39.3) aA 38.6 (35.3; 41.9) aA 36.4 (34.7; 38.1) aA 36.0 (34.0; 38.1) aA -1.57 (-4.78; 1.64) 0.337 

PhA (º) 5.0 (4.9; 5.2) aA 4.9 (4.8; 5.1) aA  5.1 (5.0; 5.2) aA 5.2 (5.1; 5.4) bB 0.15 (0.02; 0.29) 0.025 

STS_5r (s) 9.9 (9.4; 10.5) aA 9.6 (8.8; 10.4) aA 10.2 (9.8; 10.7) aA 8.7 (8.0; 9.4) aB -1.22 (-2.30; -0.14) 0.027 

HGS/BW (kgf/kg) 0.39 (0.37; 0.41) aA 0.39 (0.37; 0.41) aA 0.37 (0.34; 0.40) aA 0.41 (0.38; 0.43) aB 0.03 (0.001; 0.06) 0.043 

TUG (s) 6.3 (6.0; 6.5) aA 6.5 (6.3; 6.8) aA 6.1 (6.0; 6.3) aA 6.2 (6.1; 6.5) aA -0.07 (-0.45; 0.32) 0.731 

10 MWT (s) 4.8 (4.6; 5.0) aA 4.6 (4.4; 4.9) aA 4.8 (4.5; 5.0) aA 4.9 (4.5; 5.4) aA 0.36 (-0.20; 0.92) 0.203 

REE (kcal/day) 1508 (1450; 1566) aA 1530 (1459; 1601) aA 1550 (1502; 1599) aA 1537 (1485; 1587) aA -35.49 (-106.67; 35.69) 0.328 

REE/BW (kcal/kg) 19.6 (18.9; 20.4) aA 19.6 (18.8; 20.4) aA 19.6 (19.1; 20.1) aA 19.7 (19.0; 20.4) aA 0.16 (-0.78; 1.10) 0.738 

REE/FFM (kcal/kg) 31.5 (30.6; 32.4) aA 31.5 (30.4; 32.6) aA 30.9 (30.2; 31.6) aA 30.5 (29.6; 31.4) aA -0.39 (-1.82; 1.05) 0.599 

Respiratory quotient 0.83 (0.82; 0.84) aA 0.83 (0.82; 0.85) aA 0.82 (0.82; 0.83) aA 0.84 (0.83; 0.85) aB 0.01 (-0.007; 0.03) 0.188 
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Table 4 - Distribution of Sarcopenia Risk and Obesity Classification in the Study Groups at Baseline and After 12 Weeks 

of Intervention, and the Odds Ratio for Modification these Conditions Following the Proposed Intervention 

Note: lowercase letters indicate between-group comparisons at each time point. Uppercase 

letters indicate within-group comparisons over time. 

 

There was no within-group change in sarcopenia risk in the control group after the 12-week 

study period. However, the multicomponent online group showed a marginally significant reduction 

in sarcopenia risk (p = 0.084). After 12 weeks, the intervention group demonstrated a lower likelihood 

of sarcopenia risk compared with the control group (OR = 0.41; 95% CI: 0.19; 0.87, p = 0.020). No 

differences were observed in obesity classification odds either between or within groups after the 

study (Table 4). 

DISCUSSION 

To our knowledge, this is the first clinical trial to evaluate the effectiveness of a 

multicomponent online intervention combining nutritional counseling with a behavioral strategy, and 

supervised online exercise training, all monitored by healthcare professionals, during the late 

postoperative period of MBS. The salient findings indicated that the intervention effectively improved 

sarcopenia-related traits, highlighting its potential as a clinically relevant approach to preserve muscle 

health in this population. Collectively, these findings support the importance of a multidisciplinary, 

professionally guided strategy for addressing postoperative complications and demonstrate that 

online delivery can serve as a feasible and scalable alternative to traditional in-person interventions. 

No standardized face-to-face or online protocol exists for bariatric surgery follow-up, with 

variations in intervention type, volume, and duration contributing to heterogeneity in systematic 

reviews [19,47–49]. This study implemented a multicomponent online intervention in the late 

postoperative period, addressing barriers of in-person care such as transportation [50] and time 

constraints [51]. The intervention, combining dietary improvement and supervised online exercise, 

Variables Control group Multicomponent online group OR (95% CI) p value 

Baseline After 12 weeks Baseline After 12 weeks 

% % % % 

Sarcopenia risk1 56.7aA 63.9aA 66.7bA 59.5bA 0.41 (0.19; 0.87) 0.020 

Obesity2 64.4aA 68.8aA 63.3aA 55.0aA 0.53 (0.25; 1.13) 0.100 

1 Cut-points according to phase angle in obesity suggested by systematic review [29]; 2 Cut-points suggested by ESPEN and EASO 

consensus statement for fat mass [30]. 
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effectively increased strength and decreased sarcopenia risk, independent of BMI or obesity 

classification changes, indicating benefits beyond body composition. 

More than half of the participants had experienced recurrent weight gain prior to enrollment—

a phenomenon commonly observed after the second postoperative year [52]. At baseline, participants 

were not engaged in structured nutritional monitoring or physical activity programs—factors that 

likely contributed to this weight gain and may increase the risk of sarcopenia and associated health 

complications [53]. Notably, during the intervention, body weight in the multicomponent online 

group remained stable, suggesting that the program effectively counteracted further weight gain—a 

clinically meaningful outcome in this population. 

In the multicomponent online group, attendance was higher for the weekly online nutritional 

counseling sessions than for the thrice-weekly exercise sessions, likely due to the lower frequency 

facilitating participation. Overall adherence was suboptimal, with a 62.6% attendance rate, 

highlighting challenges in sustaining engagement in long-term MBS interventions. Higher adherence 

was associated with older age and greater educational level, consistent with previous findings [54,55], 

possibly reflecting better understanding of health benefits and more available time to participate in 

the proposed multicomponent online intervention. 

Our findings related to muscle strength align with those of previous studies using similar 

exercise protocols. Baillot et al. [56] conducted an online intervention in women awaiting bariatric 

surgery, while Lamarca et al. [57] implemented an in-person protocol in late postoperative patients. 

Both reported significant improvements in muscle strength. Increased muscular strength correlates 

with better performance in daily activities among individuals with obesity [58,59] and may reduce 

fall risk [60]. Such gains are especially relevant in the late postoperative period of MBS, which is 

often marked by recurrent weight gain [52] and a consequent functional decline [61]. The substantial 

strength gains observed in the intervention group, particularly among previously untrained 

individuals, are consistent with the improvements typically seen within the first 2–3 months of 

training, which are primarily attributed to neural mechanisms such as enhanced motor unit 

recruitment and improved neuromuscular activation [62, 63] 

Given the observed improvements in muscle strength, preserving muscle mass remains 

clinically relevant, particularly due to the risk of FFM and skeletal muscle loss within the first year 

post-bariatric surgery, which contributes to sarcopenia [64] and its associated adverse outcomes 

[65,66]. Routine monitoring of body composition, especially PhA from BIA [67], provides insight 

into muscle quality [64] and sarcopenia risk [29], as lower PhA values are associated with reduced 
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muscle mass and function [68]. The reduced sarcopenia risk observed in the multicomponent online 

group underscores the potential of online multicomponent strategies to mitigate muscle mass decline 

and improve strength outcomes. Although baseline differences in sarcopenia risk existed, GEE 

models adjusted for them; so, the reported β coefficients reflect intervention effects. 

FFM is a major determinant of REE, mainly due to metabolically active organs [69,70], and 

to a lesser extent SMM [71]. This study identified no significant REE changes, likely because the 

intervention duration or intensity were insufficient to produce measurable differences in FFM or 

SMM between groups, unlike longer training protocols reported elsewhere [72]. 

Despite the higher fasting glucose observed in the multicomponent online group, it is 

important to note that this increase was minor and remained within the normal clinical range (Table 

2). Consistently, exercise has been shown to reduce systemic inflammation, as indicated by lower 

levels of C-reactive protein [73], as can also be observed in the intervention group after the study 

(Table 2). Exercise also may have increased serum creatinine without impacting renal function [74]. 

This study’s strengths include intimate supervision by trained professionals and flexible 

scheduling to enhance adherence. It provides valuable evidence on online multicomponent 

interventions in the long-term postoperative bariatric population, where data remain scarce. However, 

a high dropout rate occurred, mainly due to personal or family issues and time constraints. 

Nevertheless, an intention-to-treat analysis was applied to preserve initial randomization and 

minimize bias from differential dropout groups, preventing overestimation of treatment effects. 

CONCLUSION 

This study demonstrates that a 12-week supervised online multicomponent intervention, 

integrating nutritional counseling and structured exercise, improves muscle strength, PhA, β-cell 

function, and reduces C-reactive protein levels and sarcopenia risk in individuals in the late 

postoperative period of MBS. Importantly, these benefits occurred independently of changes in body 

weight or total energy expenditure, highlighting the importance of evaluating a broader range of 

physiological parameters beyond weight alone. Focusing solely on weight may prevent patients from 

recognizing other positive metabolic and behavioral adaptations that are essential for long-term 

health. Such adaptations can serve as drivers for greater adherence to treatment and facilitate the 

achievement of primary goals. Given that weight loss through behavioral interventions may require 

extended periods, recognizing these intermediate benefits is crucial for maintaining motivation and 

engagement. Remote multicomponent protocols appear feasible and promising for long-term 
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postoperative follow-up after MBS, underscoring their potential to preserve muscle mass, improve 

strength, and reduce sarcopenia risk. Extended studies with greater adherence are required to confirm 

these findings and explore the long-term impact on metabolic health and quality of life. 
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9.2.1 Artigo 2: Supplementary file  

Multicomponent Intervention Description 

Table 1 - Behavioral-based nutritional counseling intervention details 

Table 

Component Description 

Approach Group-based behavioral nutritional counseling program with a behavioral 

approach, based on the Brazilian Cardioprotective Diet [1]. 

Frequency and Duration Weekly sessions, 60 minutes each, for 12 consecutive weeks. 

Delivery Mode Group-based synchronous online meetings via video conferencing platform 

(supervised in real-time by one dietitian per session); asynchronous video lectures 

(13 videos, ~20 minutes each). 

Communication Platform Smartphone messaging app for sending materials and facilitate communication 

between participants and the research team. 

Dietitian-to-Participant Ratio 1:8 (average) 

Supervision By a trained dietitian, who led the session, addressed any questions related to the 

topic covered, and ensured that all participants engaged in the group discussions. 

Video Topics (asynchronous content) 1. The importance of restorative sleep, adequate hydration, and strategies to 

improve water intake and sleep quality. 

2. Types of hunger (physiological, hedonic, social, and emotional), how to 

recognize them, and strategies to manage each one effectively. 

3. How emotions and the environment may influence the perception of hunger and 

satiety. 

4. The role of mindfulness eating in managing emotional hunger. 

5. Physiological hunger, how to identify it, and how mindfulness eating can 

enhance satiety. 

6. Health consequences of restrictive diets and strategies for fostering a healthy 

relationship with food. 

7. Body image and the importance of self-acceptance. 

8. Understanding how foods are classified based on their level of processing, 

according to the Brazilian Dietary Guidelines [1], and how to apply this 

classification in practice by reading food labels. 

9. Classification of foods according to the Brazilian Cardioprotective Diet [2]. 

10.Emphasis on consuming cardioprotective, nutrient-dense foods and limiting 

high-calorie foods rich in unhealthy fats, given their link to increased 

cardiovascular risk. 

11. Applying food classification principles based on the Brazilian 

Cardioprotective Diet [2]. 

12. Healthy substitutes for ultra-processed foods mistakenly considered healthy, 

according to the Brazilian Cardioprotective Diet.  

13. Understanding how to identify salt and sugar in foods and apply strategies to 

reduce their daily consumption. 

Practical Activities Weekly activities based on video topics to reinforce behavioral change (e.g., 

mindful eating practices, food label reading, hunger/satiety journaling). 

Support Tools Video library (an online video platform links), interactive group discussions 

conducted through live online meetings with a trained dietitian, personalized 

weekly challenges. 
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Table 2 - Structure and Objectives of Synchronous Nutritional Sessions  

Session Objective  Main content Home Assignment Activities performed 

1- Sleep and Hydration To present the project and 

learn about the importance 

of sleep and hydration; to 

explore strategies to 

improve water intake and 

sleep quality 

- Brief presentation of the project 

team and explanation of the structure 

of the nutrition sessions. 

- Review of the video content on the 

role of sleep and hydration in health, 

hunger regulation, and body weight 

control.  

- Discussion of practical strategies to 

improve sleep hygiene and water 

consumption. 

- Establish fixed times for 

waking up and going to bed.  

- Dim household lights in the 

evening.  

- Avoid distractions for at 

least one hour before bedtime. 

- Ice-breaker activity: participants 

introduced themselves and answered “How 

did you sleep last night?”  

- Clarification of doubts.  

- Group sharing of personal strategies to 

enhance sleep and hydration.  

- Reinforcement of the home assignment 

proposed in the video 

(https://youtu.be/NUK0AGYnaaw) 

2- Types of Hunger To understand the 

different types of hunger, 

how to recognize them, 

and learn strategies to 

manage each one 

effectively. 

- Review of hunger types: 

physiological hunger, craving, social 

hunger, and emotional hunger.  

- Guidance on how to identify each 

type and apply appropriate coping 

strategies. 

 

- Record hunger/fullness 

levels before meals.  

- Identify the type of hunger 

experienced.  

- Reinforce the message that 

one should not feel guilty, but 

rather allow themselves to eat 

consciously and enjoy the 

food, returning to mindful 

eating practices. 

- Guided discussion based on the educational 

video (https://youtu.be/OSHxGQ-i5Qc) 

- Clarification of doubts.  

- “Which hunger am I?” activity to help 

participants identify the type of hunger being 

described. 

-  Sharing and reinforcement of the home 

assignment proposed in the video. 

3 - Influence of 

Emotions and 

Environment on Hunger 

and Satiety 

To understand the 

different types of hunger 

and learn strategies to 

manage each one. 

- Review of the video content on 

hunger and satiety.  

- Explanation of the importance of 

recognizing hunger and satiety cues.  

- Discussion on how eating in a calm 

environment can enhance these 

perceptions.  

- Explanation of the emotional impact 

on eating behavior. 

 

 

 

  

- Select two meals during the 

week to be eaten in a calm 

setting.  

- Record the primary emotion 

experienced during each 

meal.  

- Note hunger and satiety 

levels before and after the 

meal.  

- Indicate whether the meal 

was eaten alone or with 

company. 

- Sharing and reinforcement of the home 

assignment proposed in the video 

(https://youtu.be/AnQU3kziyLo) 

- Group activity to collaboratively develop 

strategies for managing emotions without 

turning to food.  

- Presentation of practical techniques for 

distraction, emotional support, self-care, and 

emotional regulation without using food as a 

coping mechanism. 
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4 – Emotional Hunger 

and Mindful Eating 

To learn about mindful 

eating and identify which 

foods satisfy 

emotional/psychological 

hunger. 

- Review of the video content. 

- Explanation of mindful eating: 

bringing full attention to the present 

moment while eating, without guilt or 

judgment.  

- Strategies to address emotional 

hunger:  

1) Reconnect with hunger and satiety 

cues;  

2) Prioritize physical hunger—plan 

main meals to avoid emotional hunger 

later;  

3) Let go of the idea of “forbidden 

foods”;  

4) Avoid labeling foods as “good” or 

“bad”;  

5) Identify foods that genuinely 

satisfy emotional hunger. 

- Choose a food that typically 

triggers guilt or self-

judgment.  

- Plan a moment to eat it 

mindfully.  

- Record thoughts and 

feelings before and after the 

experience. 

- Ice-breaker activity: participants 

introduced themselves and answered “What 

have you been craving lately?”  

- Group discussion on barriers to practicing 

mindful eating and shared strategies to 

overcome them.  

- Reinforcement of the home assignment 

proposed in the video (https://youtu.be/p-

WfPrbtY30) 

5- Recognizing 

Physiological Hunger 

and Satiety 

To learn how to identify 

physical signs of 

physiological hunger and 

satiety. 

- Review of the video content on 

physiological hunger and satiety: 

definitions, how to identify them, and 

the role of mindful eating in managing 

food intake, particularly of processed 

and ultra-processed foods.  

- Discussion on how tuning into 

hunger and satiety signals supports 

healthier eating patterns. 

- Record the time and place of 

lunch meals.  

- Note the main emotion 

associated with the meal.  

- Indicate the level of hunger 

and satiety before and after 

the meal. 

- Clarification of questions and doubts.  

- Interactive activity “Recognizing Your 

Hunger”: participants practiced identifying 

their hunger and satiety levels using a 1–10 

scale.  

- Reinforcement of the home assignment 

proposed in the video 

(https://youtu.be/_ghYEFm1SIk?si=dsvfiuu

KXbfojbWX) 

6- Restrictive Diets and 

Making Peace with Food 

To share personal 

experiences with 

restrictive diets and 

discuss strategies to make 

peace with food. 

- Review of the video’s key messages: 

the long-term consequences of 

restrictive diets on health; strategies to 

make peace with food; differences 

between intuitive eating and diet 

mentality.  

- Emphasis on the importance of 

prioritizing intuitive eating over diet 

thinking. 

- Construct a personal 

timeline highlighting weight 

history and restrictive diets 

followed throughout life. 

- Clarification of questions and doubts.  

- Group discussion based on reflective 

questions: “What do you believe about diets 

and weight loss?”, “Where did those beliefs 

come from?”, “What do you think will 

happen if you lose weight?”, “Do you put 

life plans on hold until you lose weight?”, 

“What would it be like to start exploring 

those things now, even without losing 

weight?”. 



168 
 

- Reinforcement of the home assignment 

proposed in the video 

(https://youtu.be/dXT2ytoXOTA) 

7- Body Image and Self-

Acceptance 

To discuss body image 

and encourage self-

acceptance. 

- Explanation of the concept of body 

image and the importance of 

accepting oneself.  

- Discussion of factors that influence 

body image: social comparison, body 

type diversity, social media influence, 

and the pursuit of perfection.  

- Emphasis on striving to become the 

best version of oneself rather than an 

idealized version. 

- List three personal 

characteristics that you like 

about yourself and three 

obstacles that prevent you 

from liking yourself fully. 

- Presentation of real-life examples and 

strategies to promote a healthier body image.  

- Group reflection and discussion about 

home assignment proposed in the video 

(https://youtu.be/M9IzuYaUs48) 

8- NOVA Food 

Classification and Label 

Reading 

To introduce the NOVA 

food classification system 

based on the Brazilian 

Dietary Guidelines [1], 

including how to classify 

foods and read labels. 

- Recap of the recorded video content 

on NOVA food classification 

(unprocessed/minimally processed, 

processed, and ultra-processed foods).  

- Discussion on food labeling and how 

to identify food groups. 

- Define a weekly fruit 

consumption goal.  

- Perform the "fruit 

meditation" exercise based on 

the step-by-step guide in the 

shared video 

(https://youtu.be/TTc7kC1Wq

uI). 

- “Bingo” activity to reinforce the NOVA 

food classification through practical 

examples. 

- Group reflection and discussion. About 

home assignment proposed in the video 

(https://youtu.be/9cqHvA5iQME) 

9- Brazilian 

Cardioprotective Diet: 

Food Classification by 

Color Groups 

To reinforce knowledge 

on the Brazilian 

Cardioprotective Diet [2] 

using the color-coded food 

classification inspired by 

the Brazilian flag. 

- Review of key points from the 

recorded session: classification of 

foods based on the Brazilian 

Cardioprotective Diet using the green, 

yellow, and blue colors of the national 

flag.  

- Explanation of energy density vs. 

nutritional density. 

- Choose one food from the 

green group (low energy 

density) that was not 

habitually consumed and 

include it in meals during the 

week.  

- Apply the mindful eating 

practice with the selected 

food.  

- Frequency and portion goals 

were defined individually. 

- Interactive activity using food images: 

participants helped classify the foods by 

placing them on an image of the Brazilian 

flag, according to the corresponding color 

group.  

- Participants were called by name to 

encourage engagement. 

- Group reflection and discussion. About 

home assignment proposed in the video 

(https://youtu.be/BpyhiLIoItk) 
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10 - Cardioprotective 

Nutrients and Food 

Groups 

To explore the nutrients 

present in the food groups 

of the Brazilian 

Cardioprotective Diet [2] 

and their physiological 

roles. 

- Review of the food groups within the 

Cardioprotective Diet.  

- Explanation of the importance of 

cardioprotective nutrients (e.g., 

antioxidants, vitamins, minerals, 

fiber) found in fruits, vegetables, 

legumes, and dairy products.  

- Identification of foods from the red 

group that should be limited (those 

high in trans and saturated fats), 

emphasizing planning rather than 

restriction. 

- Prepare a lunch or dinner 

plate based on the principles 

of the Cardioprotective Diet.  

- Reflect on whether it 

differed from usual meals and 

whether all three groups were 

included. 

- Guided discussion about participants’ 

experiences preparing meals according to 

the cardioprotective dietary pattern: How 

was the meal assembly? Was it different 

from their usual plate? Were they able to 

include foods from all three groups?  

- Interactive activity: participants assembled 

a lunch plate using on-screen food items, 

categorizing them by the color-coded 

Cardioprotective Diet groups (green, yellow, 

blue). 

- Group reflection and discussion. About 

home assignment proposed in the video 

(https://youtu.be/OIeSW0SNoN0) 

11 - Practical 

Application of Food 

Classification based on 

the Brazilian 

Cardioprotective Diet 

(DiCABr) 

To apply the classification 

of foods into groups of the 

Brazilian Cardioprotective 

Diet [2] in practice. 

- Recap of the previous session: 

classification of foods according to 

DiCABr, NOVA food classification, 

and label reading.  

- Practical demonstration on how to 

classify food items into the 

appropriate DiCABr groups.  

- Presentation of foods belonging to 

the same general category (e.g., dairy, 

bakery) but differing in DiCABr 

group classification based on 

nutritional profile and processing. 

- Read the labels of all food 

products commonly 

consumed at home over one 

day (e.g., bread, yogurt, 

cheese, milk, cookies).  

- Classify each item 

according to the DiCABr 

groups using both NOVA and 

Cardioprotective Diet criteria. 

- Group discussion and classification 

exercises using real food packaging or visual 

examples to reinforce understanding of 

differences among similar foods according 

to DiCABr. 

- Group reflection and discussion. About 

home assignment proposed in the video 

(https://youtu.be/L2kC0bKZVtw) 

12 - Food Classification 

and Healthy 

Substitutions (DiCABr) 

To reinforce food 

classification according to 

the Brazilian 

Cardioprotective Diet 

(DiCABr) and promote 

healthier food 

substitutions through 

interactive strategies. 

- Recap of the recorded session: 

classification of supermarket foods 

using the DiCABr framework; 

examples of processed and ultra-

processed foods perceived as healthy 

(e.g., flavored yogurts with additives, 

turkey breast) and corresponding 

healthier alternatives.  

- Clarification of doubts regarding 

food classification and substitutions. 

- Observe which of the ultra-

processed foods shown in the 

video 

(https://youtu.be/1SqoQiQDq

Zo) are part of the 

participant’s usual diet.  

- Attempt to replace them 

with healthier options 

throughout the week. 

 

- Interactive "shopping cart" game: 

participants selected four foods from slides 

and scored them based on DiCABr 

classification.  

- Scoring system: Green group = 10 pts/item; 

Yellow group = 8 pts (or 9 pts for whole 

grains, nuts, and olive oil); Blue group = 6 

pts; Red group = −1 pt/item.  

- Group discussion on score outcomes, 

rationale behind point values, and 

classification validation.  

https://youtu.be/1SqoQiQDqZo
https://youtu.be/1SqoQiQDqZo
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- Guided questions: Why does the Green 

group score highest? Why do olive oil, nuts, 

and brown rice score higher within the 

Yellow group? Why do Red group items 

result in point deduction? 

13 - Sugar and Salt in 

Processed Foods 

To understand how to 

identify the presence of 

added sugar and salt in 

foods and apply strategies 

to reduce their intake. 

- Review of recorded videos (Parts 1 - 

https://youtu.be/60_birDuILU and 2 - 

(https://www.youtube.com/watch?v=

9N8m1HRbpEc): health risks 

associated with excessive sugar and 

salt consumption.  

- Explanation of how to identify high 

sugar/sodium content on food labels.  

- Discussion of the importance of 

reducing intake to prevent 

cardiovascular and metabolic 

diseases. 

- Select a sweet or savory item 

and replace it with a healthier 

alternative.  

- Mindfully enjoy the 

substitution, documenting the 

experience, taste perception, 

and any encountered 

difficulties. 

- Clarification of participants' questions 

related to sugar/salt identification and health 

impact.  

- Group sharing of the home assignment 

experiences: substitutions made, challenges 

encountered, and personal reflections.  

- Interactive roundtable: participants 

exchanged strategies to reduce sugar and salt 

intake in daily life. 

 

 

 

 

 

 

 

https://youtu.be/60_birDuILU
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Table 3 - Supervised Remote Physical Exercise Program Details 

Component Description 

Approach Group-based supervised remote physical exercise program, based on 

ACSM [3] recommendations for individuals with obesity 

Frequency and Duration 3 sessions per week, on non-consecutive days, ~60 minutes each, for 12 

consecutive weeks.  

Delivery Mode Group-based synchronous online meetings via video conferencing 

platform (supervised in real-time by one certified Physical Education 

professional per session). 

Communication Platform Smartphone messaging app for sending materials (instructional videos 

with demonstrations of all exercises) and facilitate communication 

between participants and the research team. 

Instructor-to-Participant Ratio 1:8 (average) 

Supervision By a qualified physical education professional, who conducted the 

sessions, addressed any questions regarding exercise movements, 

provided corrections related to execution, and proposed injury 

prevention strategies. 

Exercise Objectives Improve cardiorespiratory fitness and muscular strength 

Session Structure 5-minute warm-up → 3 circuits (resistance + aerobic training) → 5-

minute cool-down with stretching and breathing 

Familiarization Phase 3 sessions prior to program start to ensure proper technique 

Load Monitoring Tool OMNI-Resistance Exercise Scale (OMNI-RES) [4] 

Progressive Load Scheme Weeks 1–4: OMNI-RES = 6 ("somewhat hard"); Weeks 5–8: OMNI-

RES = 7; Weeks 9–12: OMNI-RES = 8 ("hard") 

Safety Measures Participants monitored in real time; advised to stop upon signs of pain, 

discomfort, or dizziness 

Activity Restrictions Participants instructed not to engage in other structured physical training 

during the intervention period 

Equipment Provided Dumbbells (2 kg, 3 kg, 5 kg, 8 kg), exercise mat 

Resistance Component 3 circuits with 3 exercises each; 2 sets of 10–12 reps; 60 seconds rest 

between circuits 

Aerobic Component 5 minutes of aerobic exercise preceding each circuit (e.g., marching in 

place, jogging, jumping jacks) 
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Table 4 - Structure of Supervised Remote Physical Exercise Sessions 

Aerobic (before each circuit) Circuit 1 Circuit 2 Circuit 3 
5 min aerobic before each circuit 

(total aerobic time per session: 15 min) 
Unilateral bent-over row  

Intensity progression:  

- Load increase 

Supine chest fly  

Intensity progression:  

-Load increase 

Triceps kickback (“donkey kick”)  

Intensity progression: 

- Load increase 
Intensity progression:  

– Step forward and backward (level 1)  

– Marching in place (level 2)  

– Stationary running (level 3)  

– Jumping jacks (level 4) 

Squat  

Intensity progression:  

- With chair (level 1),  

- Without chair (level 2),  

- With load (level 3) 

Calf raises  

Intensity progression:  

- Bilateral (level 1),  

- Unilateral (level 2) 

Bicep’s curl  

Intensity progression:  

- Load increase 

 Standing shoulder press  

Intensity progression:  

-Load increase 

Plank on mat  

Intensity progression by duration:  

- 15″ (level 1),  

- 30″ (level 2),  

- 45″ (level 3),  

- 60″ (level 4) 

Hip raise on mat  

Intensity progression:  

- Bilateral (level 1),  

- Perpendicular arms (level 2),  

- Unilateral (level 3) 
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10 - CONCLUSÃO 

No presente trabalho, foram investigados (1) os efeitos da teleconsulta guiada por 

profissionais de saúde, comparada ao atendimento presencial, sobre desfechos clínicos em 

indivíduos no pré ou PO de CBM, por meio de uma revisão sistemática com meta-análise; e (2) 

os efeitos de uma intervenção online multicomponente, combinando aconselhamento 

nutricional com abordagem comportamental e treinamento físico supervisionado, sobre risco 

de sarcopenia e componentes relacionados à saúde no PO tardio de CBM. Os principais achados 

são apresentados a seguir: 

• A síntese qualitativa da revisão sistemática mostrou que a teleconsulta 

foi tão efetiva quanto o atendimento presencial para qualidade de vida e parâmetros 

comportamentais. Essa equivalência foi observada independentemente do período pós-

operatório e do tipo de procedimento cirúrgico realizado. Além disso, a teleconsulta 

esteve associada a menores taxas de efeitos adversos, visitas emergenciais e 

readmissões hospitalares no PO imediato. Esses achados reforçam o potencial das 

estratégias remotas para otimizar o seguimento clínico de indivíduos submetidos à 

CBM. 

• A meta-análise revelou ausência de diferenças significativas entre os 

grupos para perda de peso e taxas de adesão, sugerindo que a teleconsulta pode ser uma 

alternativa viável ao cuidado presencial. No entanto, a heterogeneidade metodológica e 

o risco de viés dos estudos indicam a necessidade de ensaios clínicos mais robustos para 

confirmar esses resultados. 

• O ensaio clínico randomizado apresentado nesta tese demonstrou que a 

intervenção multicomponente online por 12 semanas promoveu redução do risco de 

sarcopenia e aumento da força muscular de membros superiores e inferiores no PO 

tardio, mesmo na ausência de mudanças significativas no peso corporal, na composição 

corporal e no GER. 

• Esses achados indicam que estratégias remotas, quando estruturadas e 

supervisionadas por profissionais de saúde, podem ampliar o acesso e otimizar recursos. 

Além disso, contribuem para a preservação do peso e da massa magra, melhora da saúde 
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muscular e redução do risco de sarcopenia em indivíduos submetidos à CBM, 

especialmente no acompanhamento a longo prazo. 

11 - CONSIDERAÇÕES FINAIS  

O crescimento expressivo da prevalência da obesidade e o consequente aumento do 

número de CBM mundiais evidenciam a necessidade de estratégias eficazes e sustentáveis para 

o acompanhamento clínico desses indivíduos a longo prazo. Embora a CBM proporcione perda 

ponderal significativa, redução do risco de mortalidade e melhora das comorbidades associadas, 

parcela dos indivíduos apresenta recorrência parcial de peso, piora da qualidade de vida e 

retorno de condições previamente controladas, o que demanda intervenções complementares, 

estruturadas e multiprofissionais para manutenção dos resultados cirúrgicos. 

Neste contexto, a revisão sistemática com meta-análise conduzida neste trabalho 

demonstrou que a teleconsulta apresenta efetividade semelhante ao atendimento presencial para 

a adesão ao acompanhamento e perda de peso. Ao passo que, qualitativamente, além de manter 

resultados equivalentes em relação aos resultados de qualidade de vida e parâmetros 

comportamentais, mostrou-se associada a menores taxas de efeitos adversos, visitas 

emergenciais e readmissões hospitalares no PO imediato, evidenciando segurança clínica. Tais 

achados reforçam o potencial das estratégias digitais como ferramentas viáveis e seguras para 

otimizar o cuidado clínico, especialmente em cenários com barreiras geográficas e limitações 

de recursos. 

Complementarmente, o ensaio clínico randomizado mostrou que a intervenção 

multicomponente online, combinando aconselhamento nutricional com abordagem 

comportamental e treinamento físico supervisionado, promoveu redução do risco de sarcopenia 

e aumento da força muscular de membros superiores e inferiores em indivíduos no PO tardio. 

Não foram observadas alterações expressivas no peso corporal, na composição corporal ou no 

GER. Tais resultados indicam que protocolos remotos, quando bem estruturados, têm potencial 

para ampliar o acesso e promover benefícios clínicos relevantes na saúde muscular de 

indivíduos submetidos à CBM. 

Destaca-se ainda que o rigor metodológico adotado neste projeto possibilitou não apenas 

a disponibilidade de evidências científicas aplicáveis à prática clínica, mas também a 

capacitação de profissionais e o desenvolvimento de competências metodológicas para o uso 
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de tecnologias digitais na promoção da saúde e para o desenvolvimento de estudos futuros. Tais 

aspectos ampliam a relevância dos achados, uma vez que favorecem a incorporação de 

protocolos multiprofissionais ao acompanhamento clínico, com potencial de replicação no SUS 

e em atendimentos particulares, impactando positivamente na gestão de recursos humanos e na 

qualidade do cuidado oferecido à população específica estudada. 

Assim, esta tese contribui para preencher lacunas de conhecimento e estabelecer bases 

para o desenvolvimento de modelos inovadores de cuidado no PO tardio, capazes de integrar 

tecnologia, multiprofissionalismo e escalabilidade, visando melhorar a saúde de indivíduos 

submetidos à CBM a longo prazo. 
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12 - ANEXOS E APÊNDICES 

Anexo A - Registro do estudo na Plataforma de Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos (ReBEC) 
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Anexo B - Parecer de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

 



184 
 

Apêndice A - cartaz de divulgação do projeto 
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Apêndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Apêndice C - Questionário de coleta de dados 
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Apêndice D - Recordatório de 24h alimentar 
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Apêndice E - Recordatório 24h de atividade física 

 


