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RESUMO 

 

A obesidade, caracterizada como aumento do tecido adiposo, apresenta atualmente proporções 

epidêmicas alarmantes no mundo podendo desencadear algumas comorbidades. A cirurgia 

bariátrica tem sido considerada o tratamento mais eficaz, sendo a técnica de bypass gástrico a 

abordagem mais prevalente, com redução de peso substancial e manutenção a longo prazo. A 

cirurgia associada às dietas restritivas no período pós-operatório potencializam a perda de peso, 

contudo, associadas à inatividade física promovem redução de massa magra, e consequentemente 

da capacidade funcional e da capacidade aeróbia, sendo importante entender as repercussões 

mediatas dessa cirurgia, além de propor estratégias de reabilitação precoce nesses indivíduos. 

Neste contexto, propusemos um projeto (Estudo I) intitulado “Efeitos funcionais e sistêmicos da 

estimulação elétrica de corpo inteiro no pós-operatório de cirurgia bariátrica: protocolo de 

estudo de ensaio clínico controlado e randomizado”. Adicionalmente, um segundo estudo 

(Estudo II) foi apresentado com o objetivo de avaliar o prejuízo funcional e a perda de massa 

magra no período de pós-operatório mediato, intitulado “Impacto da cirurgia bariátrica recente 

na capacidade funcional em indivíduos obesos”. Trinta e um sujeitos obesos, com idade de 18 a 

45 anos foram submetidos a técnica de bypass gástrico. As avaliações pré-operatórias consistiam 

em avaliação de composição corporal, teste cardiopulmonar máximo e o teste de caminhada de 

seis minutos (TC6). Dois a dez dias após a alta hospitalar, a avaliação do pós-operatório (PO) foi 

realizada com a mensuração da composição corporal e a aplicação do TC6. Os principais achados 

deste estudo foram: (1) baixa capacidade funcional em obesos comparado a distância predita, (2) 

o declínio da capacidade funcional, com queda na distância percorrida durante TC6 no período 

pós-operatório, (3) o declínio de variáveis ventilatórias e metabólicas que apresentaram 

associação à redução de massa magra e corpórea, e (4) redução importante de perda de peso com 

significativa queda de massa magra de todos os segmentos do corpo. Conclui-se que o pós-

operatório mediato está associado à redução da composição corporal, especialmente da massa 

magra e prejuízos na capacidade funcional submáxima, reforçando a importância da avaliação da 

capacidade funcional e de estratégias de intervenção de forma precoce afim de melhorar a 

condição de saúde desses indivíduos.  

 

Palavras-chave: Obesidade, capacidade funcional, teste de caminhada de seis minutos, 

composição corporal, cirurgia bariátrica.



ABSTRACT 

 

Obesity characterized as an increase of adipose tissue, has reached epidemic proportions in the 

world and may leads to some comorbidities. Bariatric surgery has been considered the most 

effective treatment, being gastric bypass the most prevalent technique, carrying in substantial 

weight loss and long-term maintenance. The restrictive and hypocaloric diets in the postoperative 

period may enhance weight loss. However, this associated to physical inactivity causes lean mass 

reduction, which may lead to unfavorable consequences in terms of functional performance and 

aerobic capacity, being important to understand the outcomes resulting from early bariatric 

surgery, as well as the importance of early rehabilitation strategy programs in these individuals. 

In this context, we proposed a project (Study I) entitled “Functional and systemic effects of 

whole body electrical stimulation in the bariatric surgery postoperative period: study protocol for 

a randomized controlled trial. Additionally, a second study (Study II) will be presented with 

purpose of evaluate functional impairments and loss of lean mass in the mediate postoperative 

period, entitled “Impact of early bariatric surgery period on functional capacity in obese 

individuals”. Thirty-one obese subjects, aged between 18 and 45 years, underwent Roux-en-Y 

gastric bypass bariatric surgery. The preoperative evaluations consisted in anthropometric 

variables, body composition, maximal cardiopulmonary exercise test and the 6MWT. Two to ten 

days after hospital discharge, the postoperative (PO) assessment was performed with the body 

composition measurement and the 6MWT application. The main findings were: (1) low 

functional capacity in obese patients compared with distance predicted (2) functional capacity 

decline, significance decrease in distance walked during 6MWT in the postoperative period, (3) 

decline in ventilatory and metabolic variables that were associated with a reduction in lean and 

body mass, and (4) a reduction in weight loss with a significant decrease in lean body mass in all 

segments of body. In conclusion the mediate postoperative period is associated to a reduction in 

body composition, especially lean mass and submaximal functional capacity impairment, 

emphasizing the importance of functional capacity assessments and early intervention strategies 

to increase and / or maintain muscle and cardiorespiratory capacities, to improve health condition 

of these individuals. 

Keywords: Obesity, functional capacity, six minutes walking test, body composition, bariatric 

surgery. 
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A obesidade, caracterizada como acúmulo excessivo de tecido adiposo, ocorre por 

um desequilíbrio entre a demanda energética frente à ingestas hipercalóricas em relação ao 

gasto energético reduzido1,2. É uma doença de natureza multifatorial resultante de aspectos 

genéticos, ambientais, comportamentais, fisiológicos e socioculturais3. Apresenta atualmente 

proporções epidêmicas alarmantes, responsável por custos anuais elevados de 

aproximadamente 147 bilhões de dólares no mundo4. 

Estima-se que, atualmente, um bilhão de adultos esteja com sobrepeso no mundo e 

cerca de 475 milhões sejam obesos, com números ainda mais impressionantes para a próxima 

década5. Projeções futuras estimam aumento mundial de 33% de obesos e 130% de obesos 

graves em 2030 6. 

No Brasil, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 49% da 

população brasileira está acima do peso7 e dados do Ministério da Saúde demonstraram 

aumento do percentual de obesos de 11,6% em 2006 para 17,4% em 2012 sendo, atualmente, 

foco importante de ações estratégicas no sentido de reduzir tais taxas, assim como suas 

consequências, como o maior risco de morbidades sistêmicas8. Estimativas para o país em 

2020 apontam cerca de cinco milhões de óbitos atribuídos ao excesso de peso9. 

O método diagnóstico de fácil aplicabilidade e custo é o cálculo do Índice de Massa 

Corpórea (IMC), que possui forte correlação com a massa gorda e contribui 

significativamente para estudos epidemiológicos10,11. A classificação é feita como sobrepeso 

(IMC: 25-29,9 kg/m²), obesidade grau I (IMC: 30-34,9 kg/m²), obesidade grau II (IMC: 35-

39,9kg/m²) e obesidade grau III (IMC≥40kg/m²)12. Entretanto, para um estudo mais detalhado 

de um paciente obeso, o IMC apresenta deficiências, pela incapacidade de delimitar o 

percentual de massa gorda e de massa magra presente em cada indivíduo3,11. 

Sendo assim, outras formas de avaliação são capazes de fornecer informações mais 

fidedignas, dentre elas, a medida de circunferência abdominal, e as relações cintura pela altura 

e cintura-quadril são preditores de risco à saúde e de morbimortalidade13-15. É válido ressaltar 

também a importância da mensuração do percentual de adiposidade visceral, da pressão 

arterial, perfil glicêmico e lipídico (HDL, LDL e triglicerídeos)13-15. 

A morbimortalidade aumentada ocorre devido à diversos distúrbios nesta população 

e às comorbidades comumente associadas a obesidade. Dentre elas, o diabetes mellitus tipo II, 

doenças renais, gastrointestinais, cardiovasculares e alguns tipos de canceres, o que dificulta 

mais a perda de peso16. Além disso, associada a outros fatores de risco como hipertensão, 

hiperglicemia e dislipidemias é um dos componentes centrais para o surgimento de síndrome 

metabólica17. 



CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

19 

A obesidade e as comorbidades associadas ocorrem porque o tecido adiposo é 

reconhecido como um tecido ativo que atua na regulação de processos fisiológicos e 

patológicos, como controle da ingestão alimentar, balanço energético, ação da insulina, 

lipídios, metabolismo da glicose, angiogênese, remodelação vascular, imunidade e 

inflamação18. 

Em conjunto com essas alterações, a inatividade física comum em obesos, também 

leva a mudanças metabólicas, diminuindo a sensibilidade à insulina, atenuando o 

metabolismo dos lipídeos, levando a perda de massa magra e acúmulo de tecido adiposo 

visceral19,20. Esse ciclo vicioso que engloba ingestas hipercalóricas associada a inatividade 

física também são fortes preditores para surgimento das comorbidades associadas e aumento 

da mortalidade21.  

Indivíduos obesos comumente estão inseridos em um ciclo vicioso de baixa 

capacidade ao exercício, limitação física e dispneia que provocam inatividade física, levando 

a maior ganho de peso, potencializando assim a redução da capacidade funcional22. Há ainda 

evidências de redução de força muscular esquelética23, de capacidade cardiorrespiratória24, 

déficits posturais25 e disfunções de marcha em obesos26, o que levam ao prejuízo ainda maior 

da funcionalidade  

Neste contexto, a avaliação da capacidade funcional (CF) torna-se muito importante 

na identificação de limitações funcionais e auxilia no planejamento de um programa de 

reabilitação27. O teste cardiopulmonar máximo (TCP) é uma ferramenta valiosa na avaliação 

da capacidade funcional e de exercício e no diagnóstico de doenças cardiopulmonares28. É 

considerado padrão ouro para análise da função cardiovascular e pulmonar, avaliando de 

forma objetiva as respostas ao exercício, no qual determina a intensidade apropriada para 

realizar exercícios prolongados, quantifica seus fatores limitantes e os mecanismos 

fisiopatológicos envolvidos28.    

Além do TCP, os testes submáximos, que são de fácil aplicação, também são 

importantes na identificação das limitações na função cardiorrespiratória e motora subjacentes 

à incapacidade relacionada à obesidade e refletem, principalmente, o desempenho nas 

atividades de vida diária se correlacionando com medidas de qualidade de vida23,29. São 

preditores de morbimortalidade e podem ser utilizados para avaliar efeitos de uma intervenção 

terapêutica30. Os testes submáximos não são capazes de determinar o consumo máximo de 

oxigênio (VO2máx) e não são capazes de fornecer causas ou mecanismos referentes a 

limitação do exercício, sendo que suas informações devem ser complementares ao TCP30. 

Contudo, estes testes são representativos das atividades de vida diária e podem auxiliar na 
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prescrição de treinamento físico para a perda de peso em obesos30. Como exemplo desses, o 

teste de caminhada de 6 minutos (TC6)30 é considerado um teste simples e de fácil execução, 

que não depende de equipamentos sofisticados e equipe médica para sua execução.  

Estudos demonstraram que de acordo com equações preditas, obesos apresentam 

déficit da distância percorrida (DPTC6) comparado a pessoas eutróficas31,32 e da função 

cardiorrespiratória33,34. Com relação a mobilidade funcional, ocorre mudanças de parâmetros 

espaciais e temporais de marcha como efeito compensatório do excesso de peso35.  Obesos 

apresentam menor velocidade, com redução de torque de joelho, levando a passos mais curtos 

e com incapacidade de adaptações motoras frente a diversidade de locais, que pode levar a 

perda de equilíbrio35,36.  

Em casos em que a prevenção não é eficaz, sujeitos obesos requerem intervenção 

terapêutica que podem ser guiadas por guidelines para auxiliar no delineamento da melhor 

conduta por meio de uma equipe multiprofissional37-39. Essa intervenção é feita de forma 

multicomponente com abordagens psicoterapêuticas, nutricionais, comportamentais, 

medicamentosas e também com a implementação de atividade física e procedimentos 

cirurgicos40.  

Grande parte dos pacientes não respondem de maneira eficaz a intervenções 

terapêuticas conservadoras para redução de peso, necessitando de uma abordagem cirúrgica6-

8. Atualmente, a cirurgia bariátrica foi estabelecida como o tratamento mais eficaz, 

principalmente quando o tratamento conservador não promove os efeitos esperados e é uma 

das alternativas para combater as comorbidades associadas como a hipertensão, dislipidemia e 

apneia obstrutiva do sono41. Este procedimento leva a redução de peso e sua manutenção, com 

remissão ou melhora das comorbidades associadas e posterior redução de morbimortalidade42. 

Para que pacientes possam ser submetidos ao procedimento cirúrgico há critérios que devem 

ser seguidos41. Dentre eles: pacientes com IMC ≥ 40 kg/m²; pacientes com IMC entre 35 e 

39,9kg/m² com importantes comorbidades associadas; histórico de acompanhamento 

nutricional sem sucesso no tratamento; avaliação e acompanhamento por equipe 

multiprofissional para avaliar se paciente está apto para tal, por no mínimo 1 ano41. Mais 

recentemente, contudo, em alguns casos, pacientes com IMC≥30kg/m² têm sido avaliados de 

acordo com as comorbidades associadas para realização do procedimento cirúrgico41. 

A cirurgia de Roux-en-Y bypass gástrico (REYBG) é atualmente a técnica mais 

utilizada, considerada o padrão-ouro dentre as cirurgias por apresentar alta eficácia e baixa 

taxa de mortalidade42. Sendo mais eficaz para obesos graves, é caracterizada por uma técnica 

mista, envolvendo a combinação de uma restrição gástrica por meio da realização da 
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gastrectomia e a má absorção por meio da ressecção do duodeno e do jejuno proximal43. Essa 

reconstrução do trânsito intestinal é feita através de uma alça jejunal em formato de letra Y 

com uma restrição do estômago para se adaptar a um menor volume43. 

Esta abordagem é capaz de induzir a perda sustentada de peso, a melhora no 

metabolismo da glicose e da sensibilidade à insulina44,45 do perfil inflamatório46 e a redução 

da adiposidade principalmente visceral47.  Dentre outras vantagens desta abordagem tem-se a 

perda comprovada de peso em 5 anos, com maior redução de peso em menor tempo 

comparado somente as cirurgias restritivas, melhora ou remissão de comorbidades associadas, 

e taxa de mortalidade menor que 1%48.  

Os pacientes submetidos à este tipo de  procedimento cirúrgico são orientados a 

ingesta integralmente líquida e devem-se atentar à manutenção da hidratação e do débito 

urinário48. Aproximadamente 2-3 semanas após a realização deste tipo de ingesta, há uma 

mudança gradual da dieta, passando de liquida para pastosa até a dieta sólida48. Como 

consequência, há a perda de massa corpórea associada à perda de massa magra e não somente 

de massa gorda, principalmente nos 3 primeiros meses após o procedimento49. Neste 

contexto, o pós-operatório de cirurgias abdominais frequentemente leva a inatividade física, 

capaz de potencializar a redução de massa muscular, o prejuízo da função pulmonar e 

cardíaca presente em obesos, com consequente aumento dos custos com os cuidados50. 

Estudos de acompanhamento prolongado, demonstraram que a cirurgia bariátrica 

isoladamente é capaz de promover melhora da aptidão cardiorrespiratória e da capacidade 

funcional mensurada pela distância percorrida no TC6, associada a perda de peso51-55, 

corroborando os achados que demonstram negativa correlação entre o IMC e a capacidade 

funcional29,52. Entretanto, outros estudos demonstraram que a inclusão da atividade física 

(aeróbia e de endurance) após a intervenção cirúrgica traduziu em melhora substancial da 

perda de peso e da capacidade funcional quando comparados a uma população inativa56-59. 

Algumas recomendações também sugerem a prática regular de atividade física, de 

baixa a moderada intensidade59 e exercícios com duração mínima de 20 minutos, realizados 

de 3 a 4 dias/semana no pós-operatório, sempre após 1 a dois meses do ato cirúrgico60. Dentre 

outros, a Associação Americana de Cirurgia Bariátrica e Metabólica preconiza atividades de 

moderada intensidade com a inclusão de treinamento aeróbio e exercícios de baixa resistência 

para treinamento de força61, contudo não há recomendações sobre as intervenções precoces de 

atividade física.  
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Infelizmente, a aderência à programas de exercício físico é baixa em programas de 

reabilitação e perda de peso58,62-66. Na maioria dos estudos onde é proposto a prática de 

exercícios físicos após a cirurgia nesta população, a perda amostral é considerável56.  

Apesar de alguns autores enfatizarem a importância da prática regular de atividade 

física logo após a cirurgia bariátrica, ainda há escassez de informações nesta fase pós-

operatória. Deve ser considerado que a importante restrição dietética nas primeiras semanas 

após a cirurgia bariátrica34, além da inatividade física50 já presente em obesos no período pré-

operatório, dificulta abordagens para a prática precoce de atividade física nesses sujeitos e 

produzem acentuada perda de peso, contudo em grande parte da massa muscular. 

Neste contexto, é relevante compreender as repercussões imediatas decorrente da 

cirurgia bariátrica na composição corporal e na capacidade funcional desses indivíduos a fim 

de se estabelecer programas de exercícios que possam ser realizados logo após a cirurgia e 

que sejam capazes de proporcionar impacto positivo na qualidade de vida e nas condições de 

saúde, evitando prejuízos decorrente do período pós-operatório, sobretudo da capacidade 

funcional e na preservação da massa muscular.  

Sendo assim, pela necessidade de entendimento das repercussões precoces após a 

cirurgia bariátrica na composição corporal e capacidade funcional, além da importância das 

propostas de estratégias de reabilitação precoce nesses indivíduos, foi proposto um protocolo 

de ensaio clínico  (Estudo I) intitulado “Efeitos funcionais e sistêmicos da estimulação 

elétrica de corpo inteiro no pós-operatório imediato de cirurgia bariátrica: protocolo de 

estudo de ensaio clínico controlado e randomizado”, submetido na revista Trials (ANEXO I) 

e apresentado na íntegra. 

Adicionalmente, um segundo estudo (Estudo II) foi apresentado com o objetivo de 

avaliar precocemente o prejuízo funcional e a perda de massa muscular, intitulado “Impacto 

da cirurgia bariátrica recente na capacidade funcional em indivíduos obesos”  
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RESUMO 

 

Introdução: A obesidade representa um grande problema de saúde pública e o quinto fator de 

risco para mortalidade. A obesidade mórbida está associada a inflamação sistêmica crônica, que 

pode acarretar em comorbidades. A cirurgia bariátrica (CB) é considerada uma intervenção eficaz 

para pacientes obesos. Entretanto, CB associada à restrição dietética, limita o desempenho ao 

exercício no período de pós-operatório mediato. A estimulação elétrica neuromuscular de corpo 

inteiro (EENMC) pode ser considerada uma opção inovadora para reabilitação dos pacientes 

submetidos à CB, especialmente em fases precoces do período pós-operatório. Dessa maneira, o 

objetivo desse estudo é avaliar a capacidade funcional, a composição corporal, parâmetros de 

força muscular e endurance, a sensibilidade à insulina e marcadores pró e anti-inflamatórios em 

candidatos à cirurgia bariátrica, antes e após a EENMC como uma estratégia de reabilitação 

precoce. Métodos/Desenho do estudo: O presente estudo é um ensaio clínico controlado 

randomizado duplo-cego, aprovado pelo Comitê de Ética de nossa instituição. Trinta e seis 

sujeitos (IMC≥35 kg/m²), com idade entre 18 e 45 anos serão randomizados em grupo 

eletroestimulação (GEENMC: n = 18) e grupo controle (GSham: n= 18) após serem submetidos a 

CB. Avaliações pré-operatórias incluirão teste de exercício máximo e submáximo, avaliação de 

composição corporal, coleta de sangue para marcadores inflamatórios, avaliação de força e 

endurance muscular de membro inferior dominante. Dois a dez dias após a alta hospitalar, a 

avaliação de composição corporal e o teste de caminhada de seis minutos serão realizado 

novamente. O protocolo EENMC ou GSham consistirá de 30 sessões, durante 6 semanas 

consecutivas. Em seguida, todas as avaliações pré-operatórias serão realizadas novamente. 

Discussão: Considerando o papel importante da EENMC na condição da muscular e seu valor 

como auxilio ao desempenho no exercício, essa proposta apresenta como importante objetivo 

investigar essa técnica como ferramenta de reabilitação precoce nesses pacientes, como estratégia 

de potencializar a capacidade ao exercício, perda de peso e força muscular periférica, com efeitos 

sistêmicos positivos. O presente estudo está em andamento, e os dados serão publicados após a 

conclusão do mesmo. 

Registro: REBEC: RBR-99qw5h. Registrado em 20 de fevereiro de 2015. 

Palavras-chave: estimulação elétrica, obesidade, capacidade funcional, marcadores sistêmicos, 

cirurgia.  
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ABSTRACT 

 

Background: Obesity represents a major public health problem and the fifth risk factor for 

mortality. Morbid obesity is associated with chronic systemic inflammation, which may lead to 

comorbidities. Bariatric surgery (BS) is considered as an effective intervention for obese patients. 

However, BS associated with dietary restriction, limits activity performance in the mediate 

postoperative period. Whole-body neuromuscular electrical stimulation (WBS) could represent 

an innovative option for the rehabilitation of BS patients, especially during the early phase of the 

postoperative period. Therefore, the objective of this study is to evaluate functional capacity, 

body composition, muscle strength and endurance parameters, insulin resistance, pro and anti-

inflammatory circulating markers in candidates for BS, before and after WBS as an early 

rehabilitation strategy. 

Methods/Study Design: The present study is a randomized, double blind, placebo-controlled, 

parallel groups clinical trial, approved by the Ethics Committee of our Institution. Thirty-six 

subjects (BMI≥35 Kg/m2) between 18 and 45 years will be randomized in WBS group (WBSG: 

n=18) and control group (ShamG: n=18) after being submitted to BS. Preoperative assessments 

will include maximal and submaximal exercise capacity, body composition, blood inflammatory 

markers, strength and quadriceps endurance of dominant lower limb. Two to ten days after 

discharge, body composition will be evaluated and the six minutes walking test (6MWT) will be 

performed. The WBS or Sham protocol will consist of 30 daily sessions, during 6 consecutive 

weeks. Afterwards, the same assessments that were performed in the preoperative period will be 

performed again.  

Discussion: Considering the important role of WBS in skeletal muscle conditioning and its value 

as an aid in exercise performance, this proposal presents the important objective to investigate 

this technique as a tool to promote early rehabilitation in these patients, as a strategy to enhance 

exercise capacity, weight loss and peripheral muscle strength, with positive systemic effects. The 

present study is still ongoing, and data will be published after its conclusion. 

Trial registration: REBEC: RBR-99qw5h. Registered on February 20th, 2015; 

http://www.ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-99qw5h/ 

Keywords: electrical stimulation, obesity, functional capacity, systemic markers, surgery. 
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INTRODUÇÃO 

 

A obesidade atinge proporções epidêmicas em crianças e adultos, sendo considerada o 

quinto fator de risco para mortalidade [1]. De acordo com a OMS, esta doença tem crescido de 

forma alarmante na última década, se tornando um grande problema de saúde pública [2,3]. É 

considerada uma desordem crônica de caráter multifatorial, com alterações de imunidade 

associada a um processo inflamatório crônico de baixo grau e com alteração na quantidade de 

citocinas pró e anti-inflamatórias [4].   

O tecido adiposo é um órgão endócrino e metabolicamente dinâmico que participa da 

regulação de processos fisiológicos e patológicos, incluindo ações imunológicas, por meio da 

liberação de citocinas pró e anti-inflamatórias dentre elas a leptina, miostatina, adiponectina e 

fator de necrose tumoral alpha (TNF-α), as quais estão envolvidas no desenvolvimento de 

doenças metabólicas como a diabetes tipo II e as doenças cardiovasculares (DCV) [4].  

 Esse tecido é reconhecido como um tecido ativo que influencia o controle da ingestão 

alimentar, balanço energético, ação da insulina, lipídios, metabolismo da glicose, angiogênese, 

remodelação vascular, imunidade e inflamação [4].  A obesidade leva também, em sua maioria, a 

uma disfunção musculoesquelética e reduz a aptidão física, com alterações na força e resistência 

muscular, assim como na flexibilidade, que contribuem para dor e limitação funcional [5,6]. 

Muitos pacientes não respondem de maneira eficaz ao tratamento conservador para redução de 

peso e necessitam de uma abordagem cirúrgica, atualmente considerada segura e relacionada a 

uma baixa taxa de mortalidade [6-8]. 

A cirurgia bariátrica (CB) associada à restrição dietética na fase do pós-operatório limita 

a realização de atividade física, podendo acarretar em perda de massa muscular e redução de 

capacidade de exercício [6,9]. A realização de exercícios de baixo impacto por meio da 

estimulação elétrica neuromuscular de corpo inteiro (EENMC), cuja finalidade é a de estimular 

simultaneamente diversos grupos musculares, tem se tornado uma opção inovadora para 

estimular perda de gordura, capacidade funcional e força muscular periférica, gerando assim 

efeitos sistêmicos [10-12]. Entretanto, a dificuldade de realização de protocolos de exercícios 

físicos para essa população nesse período de pós-operatório recente  e a escassez de evidências 

científicas sobretudo após a CB torna-se de extrema importância aplicar essa técnica e supor que 

haveria maior aceitação, sobretudo em fases mais precoces após a intervenção cirúrgica. 
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Sendo assim, o objetivo do presente estudo será investigar a capacidade funcional, 

parâmetros de força e endurance muscular, marcadores pró e anti-inflamatórios, composição 

corporal e a resistência insulínica em candidatos à cirurgia bariátrica no período pré-operatório, 

dois dias após a alta e após 6 semanas de protocolo de eletroestimulação. 

Desta forma, hipotetizamos que a EENMC poderá melhorar a capacidade funcional, a 

força e a endurance muscular e reduzir marcadores pró-inflamatórios. Adicionalmente, espera-se 

que a EENMC possa atuar beneficamente na redução da massa gorda e no aumento da massa 

muscular, na resistência insulínica e ainda apresente boa aceitação e aderência nestes sujeitos, 

oferecendo melhora do desempenho nos parâmetros referentes a capacidade ao exercício. Tal 

investigação justifica-se na medida em que o mesmo proverá informações de relevância clínica 

bem como poderá ser útil na implementação de novas ações reabilitadoras. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Desenho do estudo 

Trata-se de um ensaio clínico placebo controlado, randomizado e duplo cego, 

desenvolvido no laboratório de Fisioterapia Cardiopulmonar (LACAP) da Universidade Federal 

de São Carlos (UFSCar). Este estudo foi registrado no REBEC (Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos) de número RBR-99qw5h em 20 de fevereiro de 2015 e aprovado pelo Comitê de Ética 

e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de São Carlos, São Paulo, Brasil (CEP: 

966.613) seguindo as normas do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT). Os 

sujeitos participarão mediante assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

Participantes 

Recrutamento, randomização e cegamento 

Todos os sujeitos recrutados para esta pesquisa serão aqueles advindos de um 

acompanhamento por uma equipe multidisciplinar (médico clínico, cirurgião, anestesista, 

cardiologista, fisioterapeuta, nutricionista e psicólogo) por um período mínimo de 1 ano. Nesse 

período serão orientados quanto à cessação de hábitos tabágicos e álcool, sobre o procedimento 

cirúrgico e cuidados do pós-operatório. 

Os sujeitos recrutados serão avaliados antes da cirurgia bariátrica, iniciado por meio de 

uma triagem em 30 dias antes da realização do procedimento cirúrgico, dois dias após a alta 
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hospitalar e, então, serão randomizados para o grupo experimental ou controle (Sham) com taxa 

de alocação de 1:1 em blocos permutados com 10 sujeitos em cada, por meio de um software 

(randomization.com). A sequência de randomização será gerada por um pesquisador 

independente e cego do restante das avaliações e do protocolo de treinamento.  

O protocolo de intervenção será aplicado por um fisioterapeuta treinado e apto para 

utilização do equipamento. Considerando que o estudo é um ensaio clínico duplo-cego, os 

pacientes, o fisioterapeuta que irá realizar as avaliações e o pesquisador responsável pelas 

análises estatísticas serão cegados à alocação dos sujeitos.  

 

Critérios de inclusão e exclusão 

Serão incluídos indivíduos obesos (IMC ≥ 35 kg/m2) com comorbidades ou 

morbidamente obesos (IMC ≥ 40 kg/m²) há pelo menos 3 anos ou mais, sem respostas aos 

tratamentos convencionais (farmacológicos ou não), com idade entre 18 e 45 anos que serão 

submetidos à cirurgia de bypass gástrico (CBG). Poderão ainda serem inclusos sujeitos com 

IMC≥30 kg/m², desde que, a critério da equipe médica e do endocrinologista, devido a presença 

de comorbidades importantes, haja indicação para a cirurgia, de acordo com o Consenso 

Bariátrico Brasileiro (2008). 

Os critérios de exclusão serão: sujeitos com comprometimentos ortopédicos (artrose e 

dor) ou neurológicos que impeçam a participação em um programa de exercício físico, infarto do 

miocárdio, marcapasso implantado ou quaisquer síntese metálica, angina instável, distúrbios 

crônicos no ritmo cardíaco, doença cardíaca valvular de grau moderado ou severo, história 

consistente com doença cardíaca, hipertensão arterial não controlada, diabetes mellitus não 

controlado e/ou insulino-dependente, uso de beta-bloqueador, mulheres na pós-menopausa, e 

com participação em um programa regular de exercício físico no início do estudo. Também serão 

excluídos sujeitos que apresentarem doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) ou outras 

doenças respiratórias, ou que apresentarem qualquer contra indicação ao teste ergoespirométrico; 

condição que possa comprometer a realização dos testes funcionais, arteriopatias distais, 

quaisquer doenças inflamatórias, renais, hepáticas, com neuropatia diabética documentada; 

déficit cognitivo, dificuldade de compreensão e/ou de aderência aos procedimentos do estudo; 

usuários declarados de drogas ilícitas e gestação. Sujeitos tabagistas atuais cujos hábitos não 

foram interrompidos no acompanhamento multidisciplinar de 1 ano, com quaisquer alterações na 
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função pulmonar (distúrbio restritivo e ou obstrutivo), usuários de medicamentos psicotrópicos, 

ansiolíticos, antidepressivos, medicamentos para controle do apetite também serão excluídos da 

pesquisa.   

 

Cálculo amostral 

O cálculo amostral foi realizado utilizando o programa GPower, Versão 3.1.3 (Franz 

Faul Universität Kiel, Alemanha). Baseados em um estudo prévio de nosso grupo [13] em que a 

diferença entre a distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos (TC6) pré e pós-

treinamento após cirurgia bariátrica foi de 49,7m. Considerando este valor calculado para o 

tamanho amostral, foi adotado um nível de significância de 5%, poder amostral de 95% e 

tamanho do efeito de 30% (médio), uma amostra de 5 voluntários em cada grupo seria necessário 

para demonstrar esse ganho funcional comparando pré e pós intervenção. 

Uma vez que tanto a melhora no desempenho como a perda de massa de gordura são 

desfechos principais nesse trabalho, um novo cálculo amostral foi realizado. Com base no 

modelo de correlação biserial, considerando-se um nível de significância de 5%, poder da 

amostra de 95% e tamanho do efeito de 70% (grande) e forte correlação (r= 0,50) entre 

porcentagem de massa de gordura dos voluntários e seu desempenho no TC6 como desfecho 

principal, a amostra calculada para foi de 16 sujeitos. Antecipando uma taxa de abandono de 

aproximadamente 15% para este estudo, considerará um total de 36 pacientes para ambos os 

grupos.  

 

Procedimentos 

Anteriormente aos procedimentos experimentais e a aplicação do protocolo de 

intervenção, os sujeitos serão familiarizados com os testes e com a EENMC e serão realizadas 

orientações quanto aos procedimentos pré experimentais.  

Os sujeitos serão avaliados no período da tarde para evitar diferentes respostas 

fisiológicas devido às mudanças circadianas; será solicitado a eles para não ingerirem cafeína, 

bebida alcoólica ou qualquer outro estimulante na noite anterior bem como no dia da coleta de 

dados, e não realizarem atividades extenuantes no dia anterior. Todos os experimentos serão 

realizados em ambiente climatizado, com temperatura controlada entre 22 a 24 °C e umidade 

relativa do ar entre 40 a 60%. 
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Avaliações pré-operatórias 

Todos os sujeitos envolvidos serão submetidos à uma anamnese e ao questionário 

habitual de atividade física de Baecke que será aplicado para coletar informações sobre a 

atividade física habitual, relacionadas ao trabalho, esportes e atividades de lazer [14]. 

Após o período de triagem e após assinatura do termo de consentimento livre e 

esclarecido, os sujeitos retornarão ao laboratório em 4 dias diferentes com intervalo mínimo de 

48 horas, para realizar as avaliações pré-operatórias (Figura 1). Sendo essas avaliações: o teste de 

exercício cardiopulmonar máximo ou sintoma limitado; teste de caminhada de seis minutos 

(TC6); exames laboratoriais, medidas de bioimpedância e avaliação da força muscular periférica 

isocinética, isométrica e de endurance. Todas estas avaliações serão repetidas no período de pós-

intervenção. 
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O TCP ou sintoma limitado em esteira ergométrica (Super ATL, Porto Alegre, Rio 

Grande do Sul, Brasil) será realizado por meio do protocolo incremental de Bruce [15], sendo os 

sujeitos devidamente monitorizados por um eletrocardiograma (ECG) de 12 derivações (Sistema 

WinCardio, Microme, Brasília, Brasil) acompanhados por um médico, e encorajados a irem até a 

exaustão. Medidas da pressão arterial, e das respostas subjetivas de dispneia e fadiga pela escala 
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CR10 [16], também serão verificadas. As variáveis cardiorrespiratórias e metabólicas serão 

coletadas respiração a respiração calculado com médias móveis por um sistema portátil de 

ergoespirometria Oxycon Mobile® (Mijnhardt/Jäger, Würzburg, German).  

O TC6 será realizado seguindo as recomendações da ATS/ American College of Chest 

Physicians [17]. Os sujeitos serão orientados a caminhar continuamente, a maior distância 

possível, em um percurso de 30 metros durante seis minutos, sendo coletadas também as 

variáveis cardiorrespiratórias e metabólicas pelo Oxycon Mobile®.  

A coleta de sangue será realizada no período matutino pela veia antecubital de membro 

superior, após jejum de 12 horas, para mensuração das concentrações séricas de TNFα, 

adiponectina, leptina e miostatina. Estas amostras serão analisadas por meio do método ELISA 

(Enzyme-Linked Immuno Sorbent Assay), usando kits de alta sensibilidade (Quantikine®HS, 

R&D Systems, Mineapolis, USA) segundo as recomendações do fabricante [18,19]. As medidas 

séricas serão realizadas em duplicatas. 

Será coletada também pelo mesmo laboratório, amostra sanguínea capilar para 

determinação glicemia, insulinemia de jejum e consequente quantificação da resistência 

insulínica pelo método Homeostasis Model Assessment (HOMA-IR) bem como perfil lipídico 

(colesterol total, HDL, LDL, VLDL e triglicerídeos). Os voluntários serão instruídos a não 

realizar atividades físicas 48h previamente ao exame e a manter a dieta habitual. 

A mensuração da composição corporal será por meio de dois equipamentos, a balança de 

bioimpedância In Body 720 e pela técnica de dupla energia de raios-X por meio da 

absorciometria digital (DXA), considerado padrão ouro. Essas duas avaliações possibilitarão 

complementar dados de acordo com as características de cada equipamento [20,21]. Além disso, 

devido a área de varredura do equipamento DXA ser limitada, pode comprometer a avaliação de 

alguns sujeitos que apresentem circunferência abdominal maior, dessa forma possibilitando que 

haja dados de composição corporal de todos os participantes. Os pacientes receberão as seguintes 

instruções: realizar jejum absoluto de 4 horas, usar roupas leves, não utilizar nenhum objeto 

metálico em contato com o corpo, urinar previamente ao exame, não ingerir bebidas alcoólicas e 

não realizar exercícios extenuantes no dia anterior ao exame [22,23]. 

A avaliação da força muscular isocinética e isométrica e de endurance da musculatura 

do membro inferior dominante será realizada por meio do dinamômetro Isocinético BIODEX 
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SYSTEM, modelo Biodex Multi-joint System 2 da BIODEX MEDICAL SYSTEM Inc. (New 

York), Software Biodex versão. 4.5, com a utilização de um protocolo prévio [24,25]. 

A partir desta avaliação serão obtidas as variáveis pico de torque isocinético concêntrico 

máximo extensor e flexor do joelho (PTICMEJ e PTICMFJ) absolutos bem como a razão destes 

pelo peso corpóreo (relativo) e o índice indiretamente obtido PTICMFJ/PTICMEJ (relação 

flexor/extensor), Trabalho total (TT), Potência (P) e Índice de fadiga muscular (IF) na velocidade 

angular de 60º/seg. O posicionamento dos sujeitos e o alinhamento do eixo mecânico, bem como 

a correção gravitacional, serão feitos conforme descrito no manual do dinamômetro isocinético. 

O comando verbal será realizado por um único avaliador para estimular os sujeitos a produzir o 

maior esforço durante todos os testes. 

 

 

Avaliação pós-operatória (PO) 

Após a realização do procedimento cirúrgico pela técnica de REYBG por 

videolaparoscopia, os sujeitos serão submetidos a uma avaliação pós-operatória (PO) de dois dias 

a uma semana após a alta hospitalar, no qual serão realizadas medidas de composição corporal e 

o TC6, desde que os sujeitos estejam aptos não refiram dor, de acordo com a escala visual 

analógica (EVA). A partir de então, estes serão randomizados para o grupo experimental ou 

grupo controle para aplicação do protocolo de intervenção e, ao final do protocolo, todas as 

avaliações pré-operatórias serão realizadas novamente. 

 

Protocolo de intervenção (PI) 

Após a realização da avaliação pós-operatória e posterior randomização, os sujeitos 

retornarão ao laboratório no dia seguinte para dar início ao protocolo de intervenção com um 

eletroestimulador corpóreo da marca Miha Bodytec (Augsburg, Germany) [26], 6 semanas 

consecutivas, sendo 5 vezes por semana, associado a exercícios leves, como citado previamente 

em outros estudos [27,28]. 

O grupo experimental (GEENMC, n=18) irá realizar o protocolo de eletroestimulação 

com intensidade ajustada a níveis submáximos, sendo esta a maior corrente tolerada pelo sujeito, 

e o grupo controle (GSham, n=18) realizará o mesmo protocolo, mas com amplitude de corrente 

desligada no eletroestimulador. 
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A tecnologia de eletroestimulação permite, por meio de coletes e faixas contendo 

eletrodos, a ativação simultânea de até 14-18 grupos musculares ou 10 regiões (coxas, braços, 

nádegas, abdômen, peitoral, costas envolvendo latíssimo do dorso, parte superior e inferior das 

costas) com intensidade pré-selecionáveis para cada região. Com área estimulada que pode 

chegar até 2800 cm², modo e a intensidade de corrente podem ser selecionados e codificados 

durante a sessão eletroestimulação individualmente [29,30]. 

A eletroestimulação será realizada por meio de exercícios leves em posição ortostática 

com ausência de carga adicional, que permitam contração efetiva (contração voluntária máxima 

requerida pelo fisioterapeuta) durante a passagem da corrente elétrica a fim de aumentar o seu 

efeito, a força e a potência [26-30]. O protocolo será efetuado com 10-14 exercícios dinâmicos 

sem adição de quaisquer pesos, com os sujeitos na posição ortostática, associando agachamento 

com flexão de quadril e joelhos, flexão de tronco, contração muscular de membros superiores, 

isometria de abdômen e rotação de tronco. Esses movimentos são demonstrados na Figura 2 por 

um voluntário e serão realizados simultaneamente a passagem da corrente elétrica. 

As sessões serão realizadas em média de 20-30 minutos, baseado em um protocolo 

previamente descrito [30] com forma de onda retangular por meio de uma corrente pulsada 

bifásica simétrica. Dos cinco dias de intervenção, três dias não consecutivos serão destinados a 

treino de endurance e dois a treino de força.  

O protocolo de endurance aplicará uma corrente elétrica bifásica com uma frequência de 

85 Hz, e duração de pulso de 350µs intermitentemente, com ciclos de 6 segundos de 

eletroestimulação usando um impulso direto para executar os movimentos leves e 4 segundos de 

descanso, com rampa de 0,4 segundos e sendo que a intensidade deverá ser ajustada para níveis 

submáximos (contração visual efetiva, mas sem incomodo para o paciente). Nesse treino o tempo 

total da sessão variará em torno de 12 minutos, com cerca de cinco minutos de descanso entre as 

séries.  

O treinamento de força será constituído da mesma corrente bifásica, na frequência de 

30Hz, e duração de pulso de 350 µs intermitentemente, com ciclos de 4 segundos de 

eletroestimulação usando um impulso direto para executar os movimentos leves e 10 segundos de 

descanso, sendo que a intensidade deverá ser a máxima para o paciente, dentro do limite de 

tolerância para o paciente, com rampa de 0,4 segundos. No treino de força, o tempo da sessão 

variará em torno de 8 minutos, com cerca de 5 minutos de descanso entre as séries. 
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A corrente será ajustada para cada região de acordo com as disparidades de 

sensibilidade, respeitando a contração visual e efetiva, sem gerar desconforto para o sujeito [29]. 

Para gerar uma intensidade suficiente e submáxima, mas tolerável de eletroestimulação, os 

participantes serão orientados a avaliar sua percepção de esforço com uma escala de esforço 

percebido que varia de 2 a 3 (moderada para endurance) a acima de 5 (intensa para força) 

[29,30].  

O grupo sham também realizará o protocolo de exercícios leves, com o mesmo 

equipamento, contudo a intensidade da corrente será desligada com o objetivo de não haver 

influência da corrente durante a realização dos exercícios. Os pacientes envolvidos nesta 

pesquisa, serão orientados a não associar quaisquer outras atividades físicas regulares durante a 

realização deste protocolo e das avaliações, sendo questionados semanalmente se seguiram as 

recomendações. Após a realização da intervenção, o protocolo experimental será oferecido ao 

grupo Sham, caso haja interesse dos mesmos em realizá-los. 

 

 

 

Figura 2. Exercícios realizados por uma voluntária durante protocolo eletroestimulação 

de corpo inteiro 
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Avaliação de Pós-intervenção 

Todas as avaliações pré-operatórias serão realizadas ao final do período de intervenção. 

 

Análise estatística 

 Um pesquisador cegado irá realizar todas as análises estatísticas deste estudo. O teste de 

Shapiro Wilk será utilizado para investigar a distribuição dos dados. Os dados serão expressos 

como média, desvio padrão (DP) e intervalo de confiança de 95%. ANOVA de duas vias será 

testada para comparações entre a composição corporal e a distância percorrida do pós-operatório 

ao final do treinamento físico. Comparações entre os grupos após o programa será avaliada por 

meio do teste-t de Student não pareado ou Man-Whitney (se normalidade ou não dos dados, 

respectivamente). O tamanho do efeito será analisado usando o Cohen D, e os resultados serão 

interpretados baseados em sua classificação como: pequeno (0,21-0,49), moderado (0,50-0,79) e 

grande (>0,8) [32] 

Os ganhos obtidos por ambos os grupos serão mostrados através do delta (pós-

tratamento menos pré-tratamento, considerado período pós-operatório). A análise estatística para 

correlação avaliará o grau de associação (ou dependência) entre os ganhos das variáveis dos 

testes de avaliação funcional e daquelas obtidas pela avaliação muscular (dinamometria) e 

concentração de citocinas.  

O teste de correlação adequado será utilizado desde que sejam satisfeitos os 

pressupostos de normalidade da distribuição das variáveis, de linearidade, variabilidade e de 

homocedasticidade a partir do diagrama de dispersão dos dados (scatterplot) realizado a priori. 

As correlações serão denominadas fracas (0,20–0,50), forte (0,50–0,70) e muito forte (> 

0,70) [33]. As análises serão realizadas utilizando o software SPSS Statistics do Windows, 

Versão 17.0. (SPSS Inc., Chicago, Illinois, Estados Unidos da América) e o software estatístico 

MedCalc, versão 11.4.4.0 (MedCalc Software, Mariakerke, Bélgica) e o nível de significância 

adotado será de 5%.  

 

DISCUSSÃO 

A cirurgia bariátrica, dentre elas, a técnica de bypass gástrico tem trazido resultados 

satisfatórios em longo prazo, sendo o procedimento mais efetivo em comparação às outras 

técnicas cirúrgicas [34,35]. Essa técnica é capaz de proporcionar maior perda de peso à longo 
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prazo, com redução de diversos fatores de risco [34,35].  

Alguns estudos longitudinais observaram em 6 e 12 meses após diferentes técnicas da 

cirurgia bariátrica que a cirurgia isoladamente foi efetiva para reduzir o peso, melhorar a 

capacidade funcional e reduzir as comorbidades associadas [36-39]. Entretanto, recentemente 

observou-se que a inclusão da prática de exercícios físicos traduz em melhora relevante da 

capacidade funcional por um período de tempo bem menor (4 meses de intervenção) [40,41]. 

Por outro lado, estudos de Castello et al. onde foi proposto a prática de exercícios físicos 

após a cirurgia, a perda amostral foi considerável nesta população, com 30% de perda amostral 

[13]. Infelizmente, a aderência a programas de exercício físico é baixa em programas de 

reabilitação e perda de peso [41-44]. Outro aspecto importante é que nas primeiras semanas após 

a cirurgia bariátrica, a restrição dietética severa [9,45,46], aliada ao repouso cirúrgico, dificulta 

abordagens para a prática precoce de atividade física nestes sujeitos [41]. 

Neste contexto, estratégias de intervenção que possam ser realizadas logo após a cirurgia 

poderiam ter impacto positivo nessa população. Em nosso meio, recentes evidências têm 

mostrado que a eletroestimulação muscular pode ser uma alternativa interessante como 

abordagem associada a programas de exercícios físicos convencionais em diferentes populações 

[12].  

A EENMC é uma técnica recente, e que tem se mostrado promissora [10,31]. Um 

recente estudo demonstrou que a EENMC levou a efeitos importantes nos parâmetros de 

sarcopenia e acúmulo de gordura regional abdominal em idosos, jovens e indivíduos sedentários 

[31]. Este estudo ressalta os potenciais efeitos de uma técnica capaz de atuar beneficamente na 

composição corporal, quando outras técnicas convencionais de exercício são contraindicadas 

[31]. 

Além disso, efeitos benéficos em parâmetros musculares foram previamente observados 

em atletas [10], indivíduos saudáveis jovens [47], idosos [48] e em pacientes com doenças 

crônicas [49,50]. Nesta mesma linha, outro estudo mostrou que a EENMC poderia, por atuar no 

aumento de massa muscular, potencializar a ação da insulina, e assim produzir maior captação da 

glicose no músculo. Estes achados podem ser interessantes, sobretudo na população obesa, a qual 

está predisposta a maior resistência insulínica [51].  

Um recente estudo demonstrou que a adição de eletroestimulação leve na região 

abdominal por 12 semanas foi efetiva em reduzir o estado pró inflamatório (como observada pela 
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redução de TNF-α, proteína C reativa e adiponectina), assim como a glicemia de jejum, a 

resistência insulínica e a adiposidade visceral de obesos diabético [52]. Entretanto, não 

encontramos estudos que avaliassem os potenciais efeitos da EENMC nos marcadores anti e pró 

inflamatórios em pacientes submetidas à cirurgia bariátrica e eletroestimulação, constituindo-se 

como um recurso promissor a estes sujeitos. 

Adicionalmente, pelo fato da presente proposta se tratar de obesos, o equipamento de 

EENMC por possuir maiores intensidades de corrente, é capaz de vencer a camada subcutânea 

mais espessa e estimular até mesmo músculos mais profundos, a EENMC pode ser considerado 

uma técnica inovadora e promissora na reabilitação precoce dessa população. Dados serão 

publicados após a conclusão do estudo. 
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RESUMO 

Introdução: A cirurgia bariátrica em pacientes obesos mórbidos ou obesos com 

comorbidades tornou-se uma intervenção recorrente quando outras intervenções não são 

eficazes. Entretanto, os primeiros dias de pós-operatório (PO) são marcados por 

importante restrição dietética e inatividade física, que podem prejudicar a capacidade 

bioenergética muscular e a função cardiopulmonar, levando a redução de capacidade 

funcional e consequente perda da massa magra. Portanto, o objetivo deste estudo foi 

avaliar no pós-operatório mediato da cirurgia bariátrica a composição corporal e a 

capacidade funcional, por meio da distância percorrida (DP) no teste de caminhada de 6 

minutos (TC6) e as variáveis cardiovasculares (frequência cardíaca=FC), ventilatórias 

(ventilação minuto =VE) e metabólicas (consumo de oxigênio=VO2) Métodos: trinta e 

um sujeitos obesos com idade entre 18 a 45 anos submetidos a técnica de cirurgia 

bariátrica Roux-en-Y bypass gástrico foram incluídos. As avaliações pré-operatórias 

consistiram da mensuração de variáveis antropométricas e de composição corporal, teste 

cardiopulmonar máximo e o TC6. Os pacientes foram reavaliados no PO logo após a 

alta hospitalar. Resultados: A reavaliação ocorreu em 6,9±2,6 dias no PO. Observou-se 

redução de todas as variáveis de composição corporal, em especial da massa muscular 

total (Δ=-3,2±1,5 kg). Houve diminuição significativa de 51,0±66,1m na DP no PO 

(561,7±29,8m versus 494,9±64,0m, p<0,05). Além disso, houve redução significativa 

de variáveis metabólicas e ventilatórias durante o TC6 no PO (VE: Δ=-7,5±7,6; VO2, 

%pred: Δ=-10,1±9,8; VO2relativo: Δ=-1,6±2,0; QR: Δ=-0,10±0,08, com p<0,05). E 

houve associações significativas entre os parâmetros ventilatórios e metabólicos com a 

massa magra total e de membros inferiores (r>0,40, p<0,05) Conclusão: O período do 

pós-operatório mediato está associado à redução da composição corporal, especialmente 

da massa magra e prejuízos na capacidade funcional submáxima. A composição 

corporal está mais associada aos parâmetros cardiorrespiratórios e metabólicos do que a 

capacidade funcional. Este estudo reforça a importância da avaliação da capacidade 

funcional no pós-operatório recente e da implementação precoce de programas de 

reabilitação para aumentar e/ou manter a capacidade muscular e cardiorrespiratória, 

afim de melhorar a condição de saúde desses indivíduos. 

Palavras-chave: Obesidade, capacidade funcional, teste de caminhada de seis minutos, 

cirurgia bariátrica. 
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ABSTRACT 

 

Background: Bariatric surgery in obese or morbid obese with comorbidities has 

become an effective and prevalent intervention when other conservative approaches 

have no effect. However, the first postoperative (PO) days associated with important 

dietary restriction and physical inactivity, may impair muscle bioenergetic capacity, 

cardiopulmonary function, leading to muscle mass and muscle fitness’ reduction. 

Therefore, the objective of the present study was to investigate functional capacity by 

measures of distance walked in the six minutes walking test (6MWT) and 

cardiovascular (Heart rate = HR), ventilatory (minute ventilation = MV) and metabolic 

(oxygen uptake = VO2) variables obtained with six and body composition in candidates 

for bariatric surgery in the PO period. Methods: Thirty-one obese subjects, aged 

between 18 and 45 years, undergoing Roux-en-Y gastric bypass bariatric surgery. The 

preoperative evaluations consisted in anthropometric variables, body composition, 

maximal cardiopulmonary exercise test and the 6MWT.  Subjects were evaluated at the 

PO, early after discharge. Results: The revaluation occurred on average 6,9±2,6 days 

after discharge. Reduction of all variables of body composition, especially total muscle 

mass (Δ = -3.2 ± 1.5 kg) was observed. There was a significant decrease on distance 

walked about 51,0±66,1m (561,7±29,8m versus 494,9±64,0m, p<0,05). In addition, 

there was a decrease of metabolic and ventilatory variables during the 6MWT in the OP 

(VE: Δ = -7.5 ± 7.6, VO2, %pred: Δ = -10.1 ± 9.8, VO2relative: Δ = 1.6 ± 2.0, QR: Δ = 

-0.10 ± 0.08, p<0,05). There was also a significant association between ventilatory and 

metabolic variables with lean body mass and lean mass of lower limbs (r>0,40, p<0,05). 

Conclusion: The mediate postoperative is associated with body composition reduction, 

especially lean body mass, and submaximal functional capacity impairments. Body 

composition is more associated cardiorespiratory and metabolic variables than 

functional capacity. This study emphasizes the importance of PO assessments and early 

rehabilitation protocols with the purpose of improving and/or maintenance functional 

and cardiorespiratory capacities, promoting better health condition for these individuals. 

 

Keywords: Obesity, functional capacity, six minutes walking test, bariatric surgery. 
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INTRODUÇÃO 

A obesidade, é uma doença resultante de interações genéticas, 

socioeconômicas e culturais1, caracterizada pelo índice de massa corpórea (IMC) maior 

ou igual a 30 kg/m² 2,3, podendo estar associada a comorbidades4 como diabetes mellitus 

tipo II, hipertensão arterial, dislipidemias, diversos tipos de canceres, doenças 

cardiorrespiratórias, síndrome metabólica e disfunções musculoesqueléticas; que estão 

associadas a consequentes prejuízos na capacidade funcional e piora da qualidade de 

vida5-7. 

A cirurgia bariátrica e metabólica é o tratamento mais eficiente para os obesos 

mórbidos8, com significativa redução da massa corporal e das comorbidades associadas 

quando o tratamento conservador não surte os efeitos esperados9-11. Dentre as técnicas 

cirúrgicas, o bypass gástrico Roux-em-Y (REYBG) é atualmente o tratamento mais 

eficaz e prevalente, proporcionando perda rápida e sustentada de peso, com melhora do 

metabolismo da glicose e da insulina, bem como redução dos níveis de adiposidade e de 

marcadores inflamatórios12-14. 

Apesar das inúmeras vantagens, os primeiros dias do pós-operatório são 

marcados por prejuízo nutricional importante, devido à restrição energética e proteica, 

sobretudo nas primeiras semanas e consequentemente nos três primeiros meses pós 

cirúrgicos8. Neste período há importante redução da massa corporal, que ocorre não 

somente devido à perda de gordura, mas também da massa muscular15. Neste contexto, 

a perda de peso na primeira semana associada a grande inatividade física no pós-

operatório podem prejudicar a capacidade bioenergética muscular, a função pulmonar e 

cardíaca, proporcionando redução de capacidade funcional e consequente perda da 

massa magra15,16.  

Portanto, exercícios realizados de maneira precoce após o procedimento 

cirúrgico de cirurgia bariátrica são considerados imprescindíveis para rápida 

recuperação e redução da necessidade de cuidados17 sendo indicados por diversos 

estudos18-20. Entretanto, a restrição dietética severa e a carência de recomendações dos 

profissionais da saúde sobre a importância da atividade física precoce fazem muitas 

vezes com que pacientes permaneçam inativos no pós-operatório21. 

Há evidências sobre a melhora da capacidade funcional em estudos de follow-

up de três a doze meses após a realização do procedimento cirúrgico22,23, com e sem a 

aplicação de programas de exercícios físicos24-26. Entretanto, não é de nosso 
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conhecimento estudos que avaliaram a capacidade funcional no pós-operatório mediato 

de cirurgia bariátrica.   

Essa avaliação nesse período é importante para entender as implicações dessa 

cirurgia na capacidade funcional e se a mesma está associada à mudanças na 

composição corporal, em um período com restrições dietéticas e de extrema importância 

para a aplicação de exercícios físicos importantes. Para isso, o teste de caminhada de 

seis minutos (TC6) é uma das avaliações que possibilita a identificação dessas 

limitações funcionais, podendo ser aplicado em pessoas gravemente limitadas24, e 

apresenta validade e reprodutibilidade para população obesa27,28. 

Sendo assim, o objetivo desse estudo foi avaliar a composição corporal e a 

capacidade funcional no pós-operatório recente de pacientes submetidos à cirurgia de 

bypass gástrico (CBG) por meio do desempenho e das variáveis cardiovasculares, 

ventilatórias e metabólicas obtidas no TC6.  

Hipotetizamos assim, que o período pós-operatório mediato acarretará em 

redução de variáveis de composição corporal, dentre elas a massa gorda e massa magra 

e também redução de capacidade funcional associada a redução das variáveis 

cardiovasculares, ventilatórias e metabólicas. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Desenho do Estudo 

Trata-se de um estudo prospectivo e observacional, desenvolvido no 

laboratório de Fisioterapia Cardiopulmonar (LACAP) da Universidade Federal de São 

Carlos (UFSCar). Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres 

Humanos da Universidade Federal de São Carlos (CEP: 966.613) e todos os sujeitos 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido antes do início do protocolo.  

 

Amostra 

Os voluntários foram recrutados e encaminhados por médicos 

gastroenterologistas responsáveis pelo procedimento cirúrgico das cidades de São 

Carlos e Araraquara, durante um período de dois anos (2015 até 2017). Além disso, o 

estudo foi divulgado por meio eletrônico, redes de comunicação via internet, entrega de 

panfletos e também por meio de divulgação nos consultórios médicos da cidade de São 

Carlos e Araraquara. Foram incluídos indivíduos obesos (IMC ≥ 35 kg/m2) com 
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comorbidades associadas ou morbidamente obesos (IMC ≥ 40 kg/m²) há pelo menos 3 

anos ou mais, sem respostas efetivas aos tratamentos convencionais (farmacológicos ou 

não) por 1 ano, com idade entre 18 e 45 anos que foram submetidos à CBG. Também 

foram incluídos sujeitos com IMC≥30 kg/m², desde que, a critério da equipe médica e 

do endocrinologista, devido à presença de comorbidades importantes, de acordo com o 

Consenso Bariátrico Brasileiro (2008). 

Os critérios de exclusão foram: sujeitos com comprometimentos ortopédicos 

(artrose e dor) ou neurológicos que impediam a participação em um programa de 

exercício físico, infarto do miocárdio, marcapasso implantado ou síntese metálica, 

angina instável, distúrbios crônicos no ritmo cardíaco, doença cardíaca valvular de grau 

moderado ou severo, história consistente com doença cardíaca, hipertensão arterial não 

controlada, diabetes mellitus não controlado e/ou insulino-dependente, uso de beta-

bloqueador, mulheres na pós-menopausa, e participação em um programa regular de 

exercício físico no início do estudo. Também foram excluídos do presente estudo 

sujeitos que apresentassem doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) ou outras 

doenças respiratórias, ou que tinham qualquer contra indicação ao teste 

ergoespirométrico; alguma condição que pudesse comprometer a realização dos testes 

funcionais, arteriopatias distais, quaisquer doenças inflamatórias, renais, hepáticas, com 

neuropatia diabética documentada; déficit cognitivo, dificuldade de compreensão e/ou 

de aderência aos procedimentos do estudo; usuários declarados de drogas ilícitas e 

gestação. Sujeitos tabagistas atuais cujos hábitos não foram interrompidos no 

acompanhamento multidisciplinar de um, com quaisquer alterações na função pulmonar 

(distúrbio restritivo e ou obstrutivo), usuários de medicamentos psicotrópicos, 

ansiolíticos, antidepressivos, medicamentos para controle do apetite também foram 

também excluídos da pesquisa. 

 

Procedimentos  

Todos os sujeitos recrutados estavam na fila de espera para cirurgia bariátrica, 

acompanhados por uma equipe multidisciplinar (médico clínico, cirurgião, anestesista, 

cardiologista, fisioterapeuta, nutricionista e psicólogo) por um período mínimo de 1 

ano. Recomendações durante este período com relação à cessação de hábitos tabágicos e 

álcool foram dadas previamente à cirurgia. Todos os pacientes foram submetidos a 

exame clínico prévio ao procedimento cirúrgico, realizado pelo gastroenterologista 

responsável e por um cardiologista. Este exame consistiu de uma abrangente história 
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clínica, eletrocardiograma (ECG) de repouso de 12 derivações, endoscopia digestiva 

alta, ultrassom de abdome e exames laboratoriais (hemograma, função renal, perfil 

lipídico, glicemia em jejum, função hepática).  

 

Familiarização 

Antes dos procedimentos experimentais, os sujeitos foram familiarizados com 

os testes e foram realizadas orientações quanto aos mesmos. Os sujeitos foram avaliados 

no período da tarde para evitar diferentes respostas fisiológicas devido às mudanças 

circadianas; e foi solicitado para não ingerirem cafeína, bebida alcoólica ou qualquer 

outro estimulante na noite anterior bem como no dia da coleta de dados, além de não 

realizarem atividades extenuantes no dia anterior. Todos os experimentos foram 

realizados em ambiente climatizado, com temperatura controlada entre 22 a 24 °C e 

umidade relativa do ar entre 40 a 60%.  

 

Avaliações 

O pré-operatório foi composto de três visitas, separadas por intervalos mínimos 

de 48hs cada. Foi realizada a anamnese, familiarização com os testes, avaliação da 

função pulmonar, avaliação do padrão de atividade física regular, mensuração das 

variáveis antropométricas e da composição corporal, teste ergoespirométrico máximo ou 

sintoma limitado com função diagnóstica e teste de caminhada de seis minutos (TC6). 

A avaliação do pós-operatório ocorreu de dois a dez dias após a alta com a 

avaliação antropométrica e de composição corporal, além do TC6, quando não houvesse 

presença de dor por parte do sujeito. Os testes foram realizados por fisioterapeutas 

capacitados e familiarizados com a realização dos mesmos. 
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Figura 1: Sequência dos procedimentos experimentais.  

 

Avaliações pré-operatórias: 

1ª Visita: Anamnese, medidas antropométricas e de composição corporal, 

avaliação da função pulmonar e do nível de atividade física.  

 

Medidas antropométricas 

A estatura e a massa corporal foram mensuradas com os sujeitos descalços e 

com uso de roupas leves por meio da balança antropométrica (Welmy R-110, Santa 

Barbara do Oeste, São Paulo, Brasil), sendo a variação de 1 mm e 0,1 kg, 

respectivamente. O IMC foi calculado pela divisão da massa corporal em quilogramas 

pela estatura em metros ao quadrado (kg/m²). 

 

Mensuração da composição corporal 

Essa medida foi realizada por meio da balança de bioimpedância In Body 720 

(Seol, Korea) que avalia a composição corporal e outras informações nutricionais por 

meio de espectroscopia de bioimpedância em um sistema tetrapolar com 8 eletrodos, o 

qual fornece análises segmentadas da composição corporal29, sendo considerado um 

método seguro, eficaz e confiável quando comparada à outros sistemas de avaliação da 
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composição corporal como a técnica de dupla energia de raios-X por meio da 

absorciometria digital (DXA) 30,31.  

Os sujeitos foram avaliados pelo mesmo técnico, de forma padronizada, e 

foram orientados a realizar jejum de 4 horas, cumprindo os procedimentos especificados 

na literatura, a não consumir álcool 48 horas antes do teste, não realizar atividade física 

de intensidade moderada à elevada nas 12 horas antes da avaliação e a retirar objetos 

metálicos30,31. 

 

Função pulmonar 

Os sujeitos foram submetidos à avaliação da função pulmonar por meio da 

espirometria a partir do software Oxycon Mobile® (Mijnhardt/Jäger, Würzburg, 

German) para mensuração de volumes, capacidades e fluxos pulmonares na condição de 

repouso, segundo as normas da American Thoracic Society/ European Respiratory 

Society32 e a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia33. 

Foram realizadas apenas manobras de capacidade vital forçada (CVF), e 

verificado os valores previstos das variáveis CVF e Volume Expiratório Forçado no 

primeiro segundo (VEF1), além da relação VEF1/CVF, a fim identificar a presença de 

distúrbios ventilatórios, determinados como critérios de não inclusão do estudo34.  

 

Nível de atividade física: Questionário Baecke 

Foram avaliadas informações relacionadas à ocupação, atividades esportivas e 

hábitos de lazer por meio do questionário de Baecke35 para caracterização da amostra. 

Este questionário consiste em uma escala de 1 a 5 (5 representando os mais ativos), com 

oito questões relativas à ocupação, quatro abordando atividades esportivas, e quatro 

abordando hábitos de lazer habitual, a soma desses domínios é a pontuação final do 

questionário e considerada para caracterização. 

 

2ªVisita: Teste Cardiopulmonar máximo ou sintoma limitado 

Esse teste foi realizado a fim de detectar doenças cardiovasculares que 

impedissem a inclusão do sujeito no estudo. Por isso, o teste foi realizado na presença 

de um médico, em esteira ergométrica (Super ATL, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 

Brasil), usando um protocolo incremental de Bruce36, sendo os voluntários 

monitorizados por um eletrocardiograma (ECG) de 12 derivações (Sistema WinCardio, 

Microme, Brasília, Brasil) e encorajados a realizar o teste até a exaustão. A cada etapa 
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foram verificadas a pressão arterial e as respostas subjetivas de dispneia, fadiga em 

membros inferiores e angina, pela escala CR1037. 

O registro dos parâmetros metabólicos e ventilatórios foi realizado por um 

sistema portátil de ergoespirometria Oxycon Mobile® (Mijnhardt/Jäger, Würzburg, 

German) com as medidas obtidas no pico do exercício, respiração a respiração 

calculado com médias móveis. Esse dispositivo para análise dos gases expirados é capaz 

de fornecer informações em tempo real de variáveis ventilatórias e metabólicas, e enviar 

por telemetria para uma estação base conectada a um computador38.  

 

3ª Visita: Teste Funcional - Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6)  

 Os princípios gerais do teste bem como os estímulos verbais foram 

padronizados e baseados nas recomendações da ATS/ American College of Chest 

Physicians39. Os sujeitos foram orientados a caminhar continuamente, a maior distância 

possível, em um percurso de 30 metros durante seis minutos, sendo permitido 

diminuírem o ritmo e, até mesmo interromper o teste caso fosse necessário. A distância 

percorrida e o percentual em relação ao predito, baseada em Capodaglio et. al.40, foram 

usadas nas análises.  

 Os parâmetros ventilatórios e metabólicos foram captados da mesma forma 

como citado anteriormente no TCP. Antes do início, no pico e no final da recuperação 

foram monitorizadas as pressões arteriais sistólica e diastólica. A frequência cardíaca 

(FC) e sensação subjetiva de esforço físico, verificada pela escala de Borg 10 foram 

obtidas no repouso, no terceiro minuto de teste, no pico, bem como nos 1º, 3º e 6º 

minuto de recuperação.  

 

Procedimento cirúrgico 

Os sujeitos foram submetidos à CBG por videolaparoscopia41, que é descrita 

como uma combinação de um procedimento restritivo e desabsortivo42. Caso houvesse 

quaisquer complicações pós-operatórias (fístulas, tromboembolismo venoso, embolia 

pulmonar, pneumonia) os pacientes seriam excluídos deste estudo.  

 

Avaliação pós-operatória: TC6 e mensuração da composição corporal 

A avaliação do pós-operatório ocorreu em programação mínima de dois a dez 

dias após a alta hospitalar com a mensuração de medidas antropométricas e de 
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composição corporal e o TC6, na ausência de dor ou quaisquer complicações que 

pudessem contraindicar as avaliações pós-operatórias propostas. 

 

Análise Estatística 

Para testar a normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk, 

sendo os dados apresentados em média ± desvio padrão ou mediana (intervalo 

interquartílico), para aqueles com distribuição paramétrica e não paramétrica, 

respectivamente. As diferenças entre o pré e pós-operatório foram verificadas pelo teste 

t Student Pareado ou Wilcoxon conforme a normalidade do teste.  Foi também realizada 

análise de correlação com os coeficientes de correlação de Pearson ou Spearman para as 

variáveis de distribuição paramétrica e não paramétrica, respectivamente. Os valores de 

r foram interpretados da seguinte maneira 0,0-0,19: nenhuma correlação, r=0,20-0,39: 

fraca, r=0,4-0,69 moderada, r=0,70-089: forte, r=0,9-1,00: muito forte (Weber, 1970). O 

programa estatístico utilizado foi o SPSS Statistics do Windows, Versão 17.0. (SPSS 

Inc., Chicago, Illinois, Estados Unidos da América), com nível de significância de 5%. 

 

RESULTADOS 

Os resultados a seguir correspondem a uma amostra total de 31 sujeitos que 

concluíram as avaliações pré e pós-operatórias propostas. Abaixo, o fluxograma (Figura 

1) que mostra o número de voluntários recrutados, motivos da exclusão e o número que 

compõem nossa amostra, cujos pacientes foram recrutados entre 2015 e 2017, a partir 

de 261 sujeitos avaliados e convidados a participar do projeto. Desta amostra, 212 

sujeitos não foram alocados de acordo com os critérios citados. A partir de então, 49 

pacientes foram triados e avaliados para que pudessem ser inclusos na amostra, sendo 

que pelos itens mencionados, e pela desistência após o procedimento cirúrgico, 31 

sujeitos finalizam todas as avaliações propostas. 
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Figura 2. Fluxograma da triagem e seleção dos sujeitos avaliados 

 

Na tabela 1 estão descritos os dados de caracterização da amostra. Observa-se que a 

amostra incluiu sujeitos com obesidade grau II e grau III (obesidade mórbida), sendo 

maioria do gênero feminino e as variáveis espirométricas estão dentro da normalidade. 

Quanto ao TCP, constata-se que se tratou de um teste máximo, sendo que os sujeitos 

atingiram altos valores de VO2 (mL.min-1) – cerca de 80% do predito – FC e QR. Além 

disso, o tempo após a alta hospitalar em os sujeitos foram avaliados foi em média de 

uma semana.  
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Tabela 1. Dados demográficos, antropométricos, da função pulmonar e aqueles obtidos 

no teste cardiopulmonar dos sujeitos avaliados.  

  PRÉ (n=31) 

 Idade (anos) 37,8±9,8 

 Baecke (score) 6,69±1,27 

 Sexo (F/M)  (28/3)  

 Estatura (m) 1,65±0,07 

 Massa corporal (Kg) 111,7±18 

 IMC (Kg/m2) 40,7±4,9 

 Relação C/Q 1,13±0,9 

 Função Pulmonar  

 CVF (L) 3,28±0,57 

 CVF (% pred) 91,96±10,91 

 VEF1 (L) 2,80±0,52 

 VEF1 (%pred) 94,36±12,91 

 VEF1/CVF 85,33±10,02 

TCP – Variáveis metabólicas pico  

VO2, (%pred) 81,1±8,7 

VO2, (mL.min-1) 1703,4±296,2 

VO2, (mL.kg-1.min-1) 15,6±2,4 

VCO2, (mL.min-1) 2217,6±393,6 

QR 1,30±0,11 

TCP – Variáveis ventilatórias pico  

VE, (L.min-1) 83,5±15,4 

FR, (r.min-1) 45,1±8,8 

VC insp, (mL) 1926,4±440,7 

TCP  - Variáveis  Cardiovasculares pico  

FC, (bpm) 173,2±14,8 

FC, (%pred) 95,4±8,3 

Legenda: IMC: índice de massa corporal; Relação C/Q: relação cintura/quadril; Dias PO: média de dias 

após alta hospitalar que foi realizada avaliação; CVF: capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório 

forçado no primeiro segundo; VO2: consumo de oxigênio; VCO2: produção de dióxido de carbono; QR: 

quociente respiratório; VE: ventilação; FR: frequência respiratória; VC insp: volume corrente 

inspiratório; FC: frequência cardíaca *Teste t Student pareado, p<0,05.  
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Os pacientes foram avaliados em média 6,9±2,6 dias após a realização do 

procedimento cirúrgico. Observou-se em relação a este período, diminuição 

significativa da massa corporal e do IMC no período pós-operatório, sendo que a massa 

corporal diminuiu cerca de 6Kg (p<0,05). Nos primeiros dias do pós-operatório 

observamos que já houve diminuição significativa da massa muscular total, assim como 

da massa de gordura total, em média de 3Kg cada. E observou-se também diminuição 

da massa magra, massa de gordura e porcentagem de gordura em tronco e membros de 

forma significativa (Tabela 2).  

 

Tabela 2. Comparação das variáveis de composição corporal no pré e pós-operatório. 

   

 Pré 

(n=31) 

PO 

(n=31) 

Delta Relativo 

(%) 

Delta 

Absoluto 

Massa corporal (kg) 111,7±18 105,5±16,8* -5,5±2,0 -6,0±2,3 

IMC (Kg/m2)                                                       40,7±4,9 38,2±4,8* -6,2±3,4 -2,5±1,3 

Massa Muscular Total (kg) 52,6±7,6 49,5±7,4* -6,1±3,0 -3,2±1,5 

Massa de Gordura Total 

(kg) 

56,1±8,5 52,5±7,9* -6,4±3,8 -3,6±2,4 

% Gordura corporal 48,9±3,8 49,4±3,7 0,4±2,4 0,2±1,1 

Membros superiores     

Massa Magra (kg) 7,0±1,3 6,5±1,2* -8,0±5,3 -0,6±0,3 

Massa de Gordura (kg) 12,7±4,0 11,4±3,7* -9,8±4,7 -1,3±0,7 

Percentual de Gordura (%) 14,0±5,6 12,24±4,7* -11,3±8,3 -1,7±1,9 

Tronco     

Massa Magra (kg) 27,7±3,7 26,1±3,8* -5,6±3,5 -1,5±0,9 

Massa de Gordura (kg) 27,1±3,5 26,0±3,7* -4,1±2,9 -1,1±0,8 

Percentual de Gordura (%) 5,1±0,9 4,9±-0,9* -4,0±3,0 -0,2±0,1 

Membros inferiores     

Massa Magra (kg) 15,9±2,6 15,1±2,7* -4,8±3,1 -0,7±0,5 

Massa de Gordura (kg) 12,7±2,0 12,3±2,0* -3,1±6,9 -0,4±0,9 

Percentual de Gordura (%) 5,4±1,1 5,2±1,1* -3,3±7,0 -0,2±0,4 

IMC: índice de massa corporal; Análise: *Teste t Student pareado, p<0,05. 
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Quanto ao desempenho funcional, houve queda significativa da DPTC6 no 

pós-operatório, em média 50 metros, assim como da velocidade média (P<0.05). 

Entretanto, a FR e FC foram similares entre o pré e o pós-operatório (Tabela 3). 

Interessantemente, apesar da mesma performance cronotrópica, a PAS e PAD reduziram 

significativamente após a cirurgia (P<0.05). 

 Essa queda no desempenho funcional refletiu em redução significativa nos 

dados metabólicos tais como VO2 absoluto (ml.min-1) (Δ: -10,1±9,8), VO2 relativo 

(ml.Kg-1.min-1) (Δ: -198,9±199,7) e VCO2 (ml.min-1) (Δ:-294,7±171,5), além da 

diminuição significativa do QR no pós-operatório. Houve ainda redução significativa da 

VE (L.min-1), as custas da redução do VC e não da FR, nesse período.  
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Tabela 3. Dados de capacidade funcional, metabólicos, ventilatórios, cardiovasculares e 

sintomas subjetivos do esforço no pré e pós-operatório.  

 

Variáveis TC6 Pré 

(N=31) 

PO 

(N=31) 

Delta Relativo 

(%) 

Delta Absoluto 

DPTC6, (m) 494,9±64,0 444,0±55,9* -9,5±12,4 -51,0±66,1 

DP-Prevista, (m) 561,7±29,8 572,7±29,4 0,02±0,01 11,0±10,8 

Vméd, (km.h-1) 4,9±0,6 4,4±0,5* -9,5±12,4 -0,5±0,7 

Dados Metabólicos     

VO2, (%pred) 55,5±11,9 45,3±13,0* -0,8±3,4 -10,1±9,8 

VO2, (mL.min-1) 1154,5±263,0 965,6±283,8* -17,0±18,6 -198,9±199,7 

VO2, (mL.kg-1.min-1) 10,5±2,0 8,8±2,5¶ -14,8±20,2 -1,6±2,0 

VCO2, (mL.min-1) 1129,9±290,2 843,6±263,9¶ -26,0±15,5 -294,7±171,5 

QR 0,97±0,08 0,86±0,07* -9,92±8,71 -0,10±0,08 

Dados ventilatórios     

VE, (L.min-1) 39,5±10,4 32,3±11,0* -18,7±19,1 -7,5±7,6 

FR, (br.min-1) 32,1±7,2 30,0±8,6                           -0,2±0,6             -2,0±6,7 

VC insp, (mL) 1343,4±410,4 1180,3±385,3¶ -0,1±-0,2 -178,5±229,0 

Dados 

Cardiovasculares 

    

FC, (bpm) 126±10,9 124,9±15,3 -0,4±13,1 -1,0±16,0 

FC, (%pred) 69,4±7,0 68,9±9,6 -0,3±13,0 -0,5±8,7 

PAS, (mmHg) 161,6±24,6 152,4±20,4* -4,1±17,7 -9,2±28,1 

PAD, (mmHg) 96,2±11,7 93,4±10,6* -1,9±13,7 -2,8±13,4 

Sintomas     

Dispneia 1,4±1,5 1,4±1,3 - 0,1±1,1 

Fadiga de MMII 0,7±1,0 0,8±1,2 - 1,0±1,1 

TC6: teste de caminhada de seis minutos; Vmédia: velocidade média de caminhada; VO2: 

consumo de oxigênio; VCO2: produção de dióxido de carbono; QR: quociente respiratório; VE: 

ventilação; FR: frequência respiratória; VC insp: volume corrente inspiratório; FC: frequência 

cardíaca, PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; MMII: membros 

inferiores. Análise paramétrica: *Teste t Student pareado. Análise não paramétrica: ¶ Teste de 

Wilcoxon, p<0,05.  
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Observou-se que houve correlação positiva e moderada entre os valores das 

variáveis metabólicas e da ventilação com a massa muscular total, e da ventilação com a 

massa corporal (r=0,43, p=0,02), mostrando que quanto maior a massa muscular no pré 

e PO melhor o desempenho no teste. Houve também correlação aumentada, positiva e 

moderada do o VO2absoluto com a massa muscular de membros inferiores  previamente 

à cirurgia (r=0,68, p=0,00) e com o pós-operatório (r=0,58,p=0,00), bem como do 

VCO2 com a massa muscular de membros inferiores antes da cirurgia (r=0,60, p=0,00) e 

após a cirurgia (r=0,52, p=0,00) (Tabela 4).  

 Contudo, no presente estudo, não houve correlação entre a redução da distância 

percorrida no teste de caminhada com a perda de massa corporal, a massa magra ou a 

massa gorda (p>0,05). 
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Tabela 4. Correlações entre medidas de composição corporal e variáveis metabólicas e ventilatórias obtidas no TC6.  

 Massa 

muscular (Kg) 

Pré  

Massa 

muscular (Kg) 

PO 

Massa 

corporal (Kg) 

Pré  

Massa 

corporal (Kg) 

PO 

Massa 

muscular de 

MMII Pré 

Massa 

Muscular de 

MMII PO 

VO2 (mL.min-1 ) Pré r=0,58 

p=0,001 

r=0,616 

p=0,00 

___ ___ r=0,68 

p=0,00 

___ 

VO2 (mL.min-1 )PO r=0,53 

p=0,03 

r= 0,59 

p=0,01 

___ ___ ___ r=0,58 

p=0,00 

VCO2  (mL.min-1 ) 

Pré 

r= 0,51 

p=0,003 

r=0,58 

p=0,001 

___ ___ r=0,60 

p=0,00 

___ 

VCO2 (mL.min-1 ) 

PO 

r= 0,40 

p=0,03 

r=0,47 

p=0,01 

___ ___ ___ r=0,52 

p=0,00 

VE (L.min-1 ) Pré r= 0,53 

p=0,002 

r= 0,59 

p=0,001 

r=0,44 

p=0,01 

r=0,47 

p=0,00 

r=0,46 

p=0,01 

___ 

VE (L.min-1 ) PO r= 0,43 

p=0,02 

r= 0,57 

p=0,002 

r=0,43 

p=0,02 

r=0,40 

p=0,00 

___ r=0,44 

p=0,02 

VO2: consumo de oxigênio; VCO2: produção de dióxido de carbono; VE: ventilação. Análise paramétrica: Teste de Pearson, p<0,05.  
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DISCUSSÃO 

Alguns achados do presente estudo são de caráter inovador. Para nosso 

conhecimento, este é o primeiro estudo que investigou as repercussões da CBG no pós-

operatório recente na composição corporal e capacidade funcional, incluindo as variáveis 

de distância percorrida, e as análises ventilatórias e metabólicas deste teste. Observou-se 

redução significativa de massa magra generalizada uma semana após essa cirurgia, 

associada a redução da capacidade funcional, visto pela redução da distância percorrida, 

assim como das variáveis metabólicas e ventilatórias nesse período. Contudo, associações 

moderadas foram encontradas entre os parâmetros ventilatórios e metabólicos e a 

composição corporal, sem nenhuma associação entre a distância percorrida no TC6 com 

estas medidas de perda de peso. 

A capacidade funcional e de exercício mostraram-se reduzidas já no período pré-

operatório, visto que a DPTC6 foi de 66 metros a menos que o previsto, correspondendo a 

88,1%, segundo a fórmula de Capodaglio et. al.40. Observou-se que a amostra foi composta 

em sua maioria de obesos mórbidos, com alto valor de IMC, assim como de massa e 

porcentagem de gordura e de acordo como alguns autores há uma correlação negativa do 

IMC com o desempenho funcional23,28,40,43. 

No teste cardiopulmonar realizado também no período pré-operatório observou-se 

que o VO2 pico atingido foi de 15,6 ml/kg/min, considerado reduzido em relação aos 

indivíduos eutróficos44,45, também encontrado no estudo de Gallagher et al.46 em obesos 

mórbidos e semelhante a aptidão cardiorrespiratória de sujeitos não obesos com 

insuficiência cardíaca classe III-IV pela NYHA, com valores de VO2máx de 14.7 a 17.3 

mL/kg/min47.  

Vale ressaltar que para uma mesma carga de trabalho, indivíduos obesos 

apresentam maior VO2 comparado a eutróficos39, que pode ser explicado pela redução de 

tolerância ao exercício, com aumento do lactato sanguíneo e acidose metabólica, fazendo 

com que obesos apresentem menor tempo e desempenho durante o teste45. Sabe-se que o 

TCP pode ser uma ferramenta de avaliação prognóstica nessa população, uma vez que a 

capacidade aeróbia obtida pelo VO2máx é estabelecida na literatura como preditor de 
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mortalidade47, e segundo Barry et al.48 a redução do condicionamento cardiorrespiratório 

parece ser um importante preditor de morbimortalidade na obesidade. 

A capacidade aeróbica em indivíduos obesos pode ser explicada pela baixa 

capacidade oxidativa devido a uma maior concentração de fibras musculares tipo II, mais 

susceptíveis a resistência insulínica, dificultando assim a oxidação lipídica, além da 

deposição de gordura entre as fibras musculares prejudicando sua eficiência49. Além disso, 

ocorre também devido a disfunção musculoesquelética, como redução da força e resistência 

muscular, e da flexibilidade, que contribuem para dor e limitação funcional7,28. Somando-se 

a alterações de marcha (passos mais curtos e menor velocidade), déficits posturais e de 

equilíbrio com maior risco de queda7,28 

Importante destacar que excluímos os indivíduos com distúrbios ventilatórios, 

visto que a função ventilatória comprometida pode ser um fator adicional para prejuízos na 

capacidade de exercício físico23,50. Entretanto, referente a função pulmonar, ainda há 

controvérsias na literatura sobre volumes e capacidades pulmonares em obesos, tendo em 

vista que alguns achados demonstraram que um menor IMC acarreta em valores 

espirométricos mais altos quando foram comparados sujeitos antes e após a cirurgia 

bariátrica51.  

Já nestes primeiros dias do pós-operatório, por sua vez, observamos redução 

significativa de todas as variáveis de composição corporal, com perda não somente de 

gordura, mas também de massa magra de membros superiores, inferiores, de tronco e, 

consequente redução da massa corpórea total. Isso é explicado, pelo próprio procedimento 

cirúrgico, no qual a cirurgia de bypass gástrico considerada um procedimento misto, com 

técnicas restritiva e malabsortiva associadas, reduz o contato do alimento com as enzimas 

digestivas, e indivíduos ficam expostos a deficiência proteica52. Além disso, nessa primeira 

semana após a realização do procedimento, em que os sujeitos foram avaliados, a dieta é 

bastante restritiva, ou seja, hipocalórica, com ingesta somente de líquidos (água, chás 

claros, gelatinas), o que explica a acentuada perda de peso, e consequente perda de massa 

muscular.  

Segundo alguns estudos a restrição proteica imposta pela dieta citada apresenta 

forte correlação com a perda de massa magra, em especial nos primeiros 3 meses após a 
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cirurgia53-55. Contudo, no presente estudo, o objetivo foi avaliar a fase precoce de perda de 

peso e sua associação aos prejuízos da capacidade funcional. 

Estudos prévios têm mostrado que a redução da massa muscular provoca 

alterações da estrutura e/ou da função do conteúdo mitocondrial56,57, que associado com a 

redução importante da ingesta alimentar, e a inatividade física desses indivíduos, 

principalmente no pós-operatório, causam um declínio acentuado da capacidade oxidativa 

muscular, refletido na piora da capacidade funcional, observada neste estudo, quando 

comparado ao período basal.   

Houve redução de todos os parâmetros ventilatórios e metabólicos no TC6 em 

relação ao basal. Apesar de não haver, para nosso conhecimento, estudos que avaliem essas 

respostas em obesos durante essa avaliação funcional, principalmente no pós-operatório 

recente, essa queda das variáveis ventilatórias e metabólicas parece estar associada a 

própria redução da composição corporal e não necessariamente do desempenho físico pela 

DPTC6. Diante disso, a avaliação da capacidade funcional por meio das variáveis 

metabólicas e ventilatórias torna-se muito importante na identificação de limitações 

subjacentes a obesidade e ao desempenho de atividades de vida diária e auxilia no 

planejamento de um programa de reabilitação58. Os resultados do presente estudo enfatizam 

a necessidade de protocolos de reabilitação precoce a fim de promover aumento ou 

manutenção da força e/ou resistência muscular, além de aptidão cardiorrespiratória, a fim 

de melhorar a condição de saúde desses indivíduos.  

No presente estudo, observamos redução significativa da DPTC6 de 

aproximadamente 50 metros e também da velocidade média de caminhada no pós-

operatório comparado ao basal. Entretanto, frente a um desempenho reduzido, a FR, e os 

parâmetros de FC, FC%predito, e a percepção de esforço permaneceram semelhantes 

demonstrando que apesar dos pacientes serem incentivados a realizar esforços submáximos 

durante os testes, o desempenho foi prejudicado no pós-operatório. Contudo, a DPTC6 “per 

se” não se associou a perda da composição corporal, representados pelos parâmetros de 

peso, massa magra total ou de membros inferiores.  

Embora o TC6 seja um teste importante e que tem sido muito utilizado na 

avaliação de pacientes com doenças cardiorrespiratórias crônicas e em pacientes 

submetidos a intervenções cirúrgicas, as medidas metabólicas utilizadas durante este teste 
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no presente estudo foram mais sensíveis para se associar com a perda de peso ocorrida no 

pós-operatório de que a DPTC6 avaliada de forma isolada. Neste sentido, a realização de 

testes funcionais associados a medidas ventilatórias e metabólicas podem ser ferramentas 

interessantes para a avaliação de pacientes submetidos a esta intervenção cirúrgica, além de 

serem ferramentas importantes par a prescrição precoce de atividade física em programas 

de treinamento físico a pacientes obesos.  

Algumas limitações do nosso estudo devem ser mencionadas. Primeiramente, 

apesar de sabermos que a dieta restritiva e hipocalórica leva a redução de massa muscular e 

que os pacientes mantiveram a mesma conduta da equipe com relação a dieta utilizada no 

pós-operatório, nosso estudo não mensurou o aporte energético ingerido pelos pacientes 

nesse período. Embora a queda do desempenho obtido foi (em média de 50m) clinicamente 

e estatisticamente significativo, o mesmo não se associou com a perda da massa muscular. 

Assim, acreditamos que outros fatores não avaliados no presente estudo podem ter 

contribuído para o prejuízo funcional, como fatores bioenergéticos musculares, motivação 

do paciente, entre outros. Desta maneira, estudos que envolvam biópsia muscular podem 

ser capazes de mostrar as adaptações do conteúdo mitocontrial e das fibras musculares 

durante a perda de peso induzida pelo procedimento cirúrgico e dieta restritiva, ou mesmo 

outras medidas psicofisiológicas (motivação, entre outros). 

CONCLUSÃO 

No pós-operatório recente de cirurgia bariátrica já produz redução da composição 

corporal, especialmente da massa magra e prejuízos na capacidade funcional submáxima. A 

composição corporal está mais associada aos parâmetros cardiorrespiratórios e metabólicos 

do que do desempenho funcional em obesos submetidos à cirurgia bariátrica recente. Este 

estudo reforça a importância da avaliação da capacidade funcional associada a parâmetros 

cardiorrespiratórios e metabólicos de forma precoce, para que sejam elaborados programas 

de reabilitação para aumentar e/ou manter a capacidade muscular e cardiorrespiratória, afim 

de melhorar a condição de saúde desses indivíduos.  
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QUESTIONÁRIO DE ATIVIDADE FÍSICA BASAL 
Baecke, JAH – 1982 

 
Nome: _____________________________________________ ID: ________________ 
Sexo: _________ Idade: _________ anos 
  

A) OCUPAÇÃO 
P1) Qual sua principal ocupação (descrever): 
__________________________________________________________________ 
 
1. Trabalho em escritório, motorista, vendas, lecionando, estudando, em casa, médico/paramédico, outra de 
nível universitário, segurança. 
3. Trabalho fabril, encanador, carpinteiro, serralheiro, mecânica. 
5. Construção civil, pedreiro, marceneiro, carregador. 
 
P2) No trabalho, o sr(a) senta-se 
1 nunca 
2 raramente 
3 algumas vezes 
4 frequentemente 
5 sempre 
 
P3) No trabalho, o sr(a) fica de pé 
1 nunca 
2 raramente 
3 algumas vezes 
4 frequentemente 
5 sempre 
 
P4) No trabalho, o sr(a) anda 
1 nunca 
2 raramente 
3 algumas vezes 
4 frequentemente 
5 sempre 
 
P5) No trabalho, o sr(a) carrega objetos pesados 
1 nunca 
2 raramente 
3 algumas vezes 
4 frequentemente 
5 sempre 
 
 
P6) Depois do trabalho, o sr(a) fica fisicamente cansado 
1 nunca 
2 raramente 
3 algumas vezes 
4 frequentemente 
5 sempre 
 
P7) No trabalho, o sr(a) sua: 
1 nunca 
2 raramente 
3 algumas vezes 
4 frequentemente 
5 sempre 
 
P8) Em comparação com outras pessoas do seu convívio e com a mesma idade, o sr(a) acha que seu trabalho 
é fisicamente: 
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1 muito mais leve 
2 mais leve 
3 da mesma intensidade 
4 mais intenso 
5 muito mais intenso 
 
Índice Ocupacional = [P1 + (6-P2) + P3 + P4 + P5 + P6 + P7 + P8] / 8 =  ______________________ 
 
B) ESPORTES 
 
P9) O sr(a) pratica algum esporte: (   ) Sim          (   ) Não 
P9 a) Caso sim:  
 
INTENSIDADE 
Qual esporte você pratica mais frequentemente: 
0,76      bilhar, boliche, vela, outro esporte sem deslocamento corporal ativo 
1,26      ciclismo, dança, natação, tênis, vôlei, caminhada 
1,76      basquete, boxe, futebol, canoagem, ginástica, corrida, musculação 
 
TEMPO 
Quantas horas por semana: 
0,5      <1 
1,5      1-2 
2,5      2-3 
3,5      3-4 
4,5      >4 
 
PROPORÇÃO 
Quantos meses por ano: 
0,04     <1 
0,17     1-3 
0,42     4-6 
0,67     7-9 
0,92      >9 
 
P9a = INTENSIDADE X TEMPO X PROPORÇÃO = ______________________ 
 
P9 b) O sr(a) pratica um segundo esporte: ______________________ 
0,76      bilhar, boliche, vela, outro esporte sem deslocamento corporal ativo 
1,26      ciclismo, dança, natação, tênis, vôlei, caminhada 
1,76      basquete, boxe, futebol, canoagem, ginástica, corrida, musculação 
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TEMPO 
Quantas horas por semana: 
0,5      <1 
1,5      1-2 
2,5      2-3 
3,5      3-4 

         4,5      >4 
 
Proporção 
Quantos meses por ano:  
0,04 < 1 
0,17 1-3 
0,42 4-6 
0,67 7-9 
0,92 >9 
 
P9 b = INTENSIDADE X TEMPO X PROPORÇÃO = ______________________ 
P9 = P9a + P9b = __________________ 
 
1 0 
2 0,01-<4 
3 4-<8 
4 8-<12 
5 = ou >12 

 
P10) Em comparação com outras pessoas de seu convívio e de mesma idade, o sr(a) acha que sua atividade 
durante seu lazer é: 
1 muito menor 
2 menor 
3 da mesma intensidade 
4 maior 
5 muito maior 
 
P11) Durante seu lazer o sr(a) sua: 
1 nunca 
2 raramente 
3 algumas vezes 
4 frequentemente 
5 sempre 
 
P12) Durante seu lazer, o sr(a) pratica esportes: 
1 nunca 
2 raramente 
3 algumas vezes 
4 frequentemente 
5 muito frequentemente 
 
Índice de atividade esportiva= [P9 + P10 + P11 + P12] / 4 =  ______________________ 
 
C) LAZER 

 
13) Durante seu lazer, o sr(a) assiste TV: 
1 nunca 
2 raramente 
3 algumas vezes 
4 frequentemente 
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5 muito frequentemente 
 

P14) Durante seu lazer, o sr(a) anda a pé: 
1 nunca 
2 raramente 
3 algumas vezes 
4 frequentemente 
5 muito frequentemente 
 
P15) Durante seu lazer, o sr(a) anda de bicicleta: 
1 nunca 
2 raramente 
3 algumas vezes 
4 frequentemente 
5 muito frequentemente 
 
P16) Quantos minutos habitualmente o sr(a) anda a pé ou de bicicleta por dia, indo e voltando do trabalho, escola 
ou compras: 
1 <5 
2 5-15 
3 15-30 
4 30-45 
5 >45 

 
Índice de atividade no lazer= [(6-P13)+ P14 + P15 + P16] / 4 =  ______________________ 
 

INDICE VALOR 

a) OCUPACIONAL  

b) ATIVIDADE ESPORTIVA  

c) ATIVIDADE NO LAZER  

TOTAL ABSOLUTO (a+b+c)  

TOTAL MEDIO (a+b+c/ 3)  
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Consentimento de participação no trabalho: Efeitos funcionais, clínicos e sistêmicos da estimulação 

elétrica corpórea no pós-operatório de cirurgia bariátrica. 

 

Responsáveis: 

Profa. Dra. Audrey Borghi e Silva – Departamento de Fisioterapia - UFSCar 

Pos-doutoranda: Luciana Di Thommazo Luporini– Programa de Pós-graduação em Fisioterapia – 

UFSCar 

 

Eu, _______________________________________, RG N.º ________________ e CPF 

_________________, declaro estar ciente das condições sob as quais me submeterei ao trabalho acima 

citado, proposto pela Profa. Dra. Audrey Borghi e Silva. O trabalho tem como objetivo principal 

verificar a existência de associação entre variáveis obtidas por testes de avaliação funcional e 

muscular de forma não invasiva e coleta sanguínea venosa de forma invasiva por profissional 

qualificado e delegado para tal função. 

Inicialmente serei submetido a uma avaliação física, um teste cardiopulmonar máximo em 

esteira ergométrica, sob supervisão médica e fisioterapêutica e entrevista e, caso selecionado, 

realizarei uma avaliação de constituição física por bioimpedância elétrica, uma avaliação de força 

muscular em equipamento apropriado para este fim e testes funcionais em campo (testes de caminhada 

e subida e descida de degraus), sob supervisão dos profissionais responsáveis pelo estudo. Após a 

cirurgia, serei reavaliado e participarei de um programa de exercícios leves junto com a 

eletroestimulação, que é um tratamento para auxiliar no fortalecimento dos músculos e poderá auxiliar 

na perda de peso. O tratamento poderá causar desconforto, e este será reduzido com a dosagem 

corrigida, de acordo com a minha tolerância. 

Estou ciente de que minha participação no presente estudo envolve mínimo risco, uma vez que 

os testes são de fácil execução e possuem alta aplicabilidade clínica, sendo amplamente utilizados, 

além de serem acompanhados pelos profissionais responsáveis integralmente. Adicionalmente, as 
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devidas medidas de segurança serão tomadas. Os testes propostos consistem em modalidades de 

caminhada em terreno plano, subida de degrau único de 20 cm de altura e caminhada em esteira 

ergométrica com todos os aparatos de segurança necessários para a execução dos mesmos e avaliação 

de força muscular em equipamento bastante seguro (dinamômetro isocinético), sendo que o mesmo 

também possui dispositivo de segurança para interrupção do teste quando necessário e solicitado a 

qualquer instante. No início, durante e após os testes serão monitorizadas variáveis fisiológicas, de 

modo que será medida minha pressão arterial pelo método auscultatório indireto, frequência cardíaca e 

questionada minha percepção subjetiva ao esforço e qualquer alteração serei avisado pelo 

fisioterapeuta e o teste será interrompido imediatamente. Além disso, durante o teste será analisado o 

comportamento do meu coração, pelo uso de um equipamento semelhante a um relógio, sem a 

utilização de drogas medicamentosas ou de procedimentos invasivos. Serei orientado(a) a comunicar 

os avaliadores sobre eventuais sintomas, tais como tontura, turvação visual, náuseas, dor, cansaço e 

fadiga, que eu possa vir a apresentar para que providências adequadas sejam tomadas. 

No teste cardiopulmonar máximo, realizado previamente aos demais testes e acompanhado pelo 

profissional médico, serei monitorado por meio da derivação MC5, no qual será avaliado o 

comportamento eletrocardiográfico com relação a possíveis alterações isquêmicas e à existência bem 

como quantidade, se houver, dos seguintes tipos de arritmias: extra-sístole isolada, ventricular unifocal 

ou multifocal, bloqueio divisional, fibrilação atrial, bloqueio completo de ramo direito, pausa sinusal e 

taquicardia ventricular não sustentada antes, durante e após o teste. 

Na ocasião de ocorrerem riscos de qualquer natureza, quais sejam, quedas e/ou demais acidentes, 

lesões osteomioarticulares, mal-estar e/ou instabilidade hemodinâmica, os próprios pesquisadores se 

responsabilizam pelas condutas de primeiros socorros, bem como encaminhamento médico quando 

necessário e/ou qualquer tipo de avaliação fisioterapêutica como resultado de dano físico. 
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Ressalta-se que somente farei parte do trabalho se estiver de acordo com critérios estabelecidos 

para um grupo de indivíduos cujas características serão determinadas por meio de uma avaliação 

detalhada, sendo selecionado(a) apenas se estiver em condição clinicamente estável. 

 Além disso, sei que minha participação nesse estudo é estritamente voluntária e, portanto, não 

receberei qualquer forma de remuneração pela minha participação no experimento, podendo desistir 

de participar da pesquisa a qualquer momento sem dano ou prejuízo. Por fim, sei que os dados obtidos 

desse trabalho serão mantidos em sigilo e não poderão ser consultados por outras pessoas sem minha 

autorização por escrito, ao menos para fins científicos, resguardando, portanto, minha privacidade. 

Eu li e entendi todas as informações contidas neste documento, assim como as da Resolução 196/96 

do Conselho Nacional de Saúde. 

São Carlos, _______ de _____________________ de 2017. 

 

______________________________ 

                                                                                              Assinatura do Voluntário 

Responsáveis    

                               

  

  Profa. Dra. Audrey Borghi e Silva                           Pós-doutoranda: Luciana Di Thommazo Luporini  
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FICHA DE AVALIAÇÃO  

 

 
Data da avaliação inicial: ____ / ____ / ____                            Avaliador: 
___________ 
 
DADOS PESSOAIS 

Nome: _________________________________________________________________ 

Endereço: 

_________________________________________________________________________ 

Cidade: __________________________ Telefone: (    ) ______ - __________ Celular: (    ) _____ 

- ____________ 

Data de Nascimento: ____ / ____ / ____  Idade: _______  Sexo: _____  Raça: 

_______________________ 

Profissão: _____________________________________  Estado civil: 

___________________________ 

Escolaridade: __________________________________ Nível socioeconômico: 

_____________________________ 

Situação empregatícia: (   ) empregada(o)     (   ) desempregada(o)      (    ) aposentada(o) 

 

DIAGNÓSTICO:________________________________________ Médico: 

______________________ 

HMA e 

HP:___________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

__________________________ 

Tempo de obesidade: ____________________________                     Encaminhado 

por:_____________________ 

Tem história de obesidade na família? (Grau de parentesco) 

__________________________________ 

No que a obesidade interfere no seu dia-a-dia? 

_____________________________________________ 

Você sente dor no peito quando realiza esforço físico?  (   )Sim   (   )Não 

Você consegue caminhar uns 6 a 8 quarteirões sem ter que parar para descansar?   

(   )Sim   (   )Não 

Você consegue subir uma ladeira sem dificuldade?       

(   )Sim   (   )Não 

Algum médico alguma vez já lhe disse que você não pode praticar atividade física?    
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(   )Sim   (   )Não 

Realizou alguma cirurgia? Há quanto 

tempo?_______________________________________________ 

 

Data programada para a cirurgia 

bariátrica__________________________________________________________ 

Tem filhos? Sim (    )  Não (    )                      Há quanto tempo teve o último filho? 

________________ 

CICLO  MENSTRUAL: Regular (   )        Irregular (    )         Duração do ciclo: _____dias 

Última menstruação: ___/ ___ / ________      Fase do ciclo: Pré-menstrual (    )    Menstrual (   ) 

Pós-menstrual (    ) 

Faz uso de ACo: Sim (    )    Não (    )            

Qual?__________________________________________________ 

Há quanto tempo? ____________________________________________________________ 

FATORES DE RISCO                                                                          HISTÓRIA FAMILIAR 

 

Nome da medicação Dosagem Posologia Tempo de 
uso 

Finalidade da medicação 
utilizada 

     

     

     

     

Fumante:    Sim (   )       Não (   ) 
Se sim: Quanto tempo: ___________ Quantos cigarro/dia: _________ 
Se não: Já fumou: _______ Quanto tempo parou ________ Período: ________ Qtos cig/dia: _____ 
 
Ingere bebida alcoólica:  Sim(   )       Não (   )        Raramente (   ) 
Se sim: Destilado (   )    Fermentado (   )                      Quantidade: Pouca (   )  Média(   )  Grande (   
) 
Frequência ________ x/semana 
 
Faz dieta alimentar:   Sim (   )       Não (   ) 
Se sim: Qual: _________________________ Quanto tempo: ______________________________ 
 
Massa corporal: 
Perdeu peso recentemente?   Sim (   )   Não (   )    
Se sim: Quantos Kg? ____________ 
Obs:______________________________________________ 
 
Pratica atividade física:  Sim (   )       Não (   ) 

 SIM NÃO  SIM NÃO   SIM NÃO 

Diabetes   Anemia    História de AVC   

HA   História de AVC    História de Infarto   

Estresse   História de Infarto       

Tireóide   Apnéia do sono    Obs: 

Dislipidemias   Insuficiência renal    

Obesidade   Asma    
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Se sim: Qual: _______________________________ Tem orientação médica: ________________ 
Frequência ________ x/semana                                  Quantas horas por dia: _________________ 
Nível: Leve (   )   Moderada (   )   Intensa (   )  Há quanto tempo: ___________________________ 
 
1. EXAME FÍSICO 
Altura: _______________ m         Peso: ____________kg         IMC: _________ Kg/m2 

FC repouso: _______________ PA repouso: __________________   Índice cintura-

quadril:________ 

Comprimento MID: (espinha ilíaca anterior até maléolo medial): _______ cm 

 
CIRTOMETRIA 1.º 2.º 3.º (se necessário) 

Braço    

Axilar    

Xifoideana    

Cintura    

Umbilical    

Quadril    

Coxa    

Pescoço    

Panturrilha    

 

 

 

 

 

 

 

CIRTOMETRIA 1.º 2.º 3.º (se necessário) 

Braço    

Axilar    

Xifoideana    

Cintura    

Umbilical    

Quadril    

Coxa    

Pescoço    

Panturrilha    
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TESTE DE CAMINHADA 6' - CORREDOR 

          
Nome: 

 
Avaliador: 

          
Peso:                kg 

 
Estatura:        m 

 
Idade: 

 
Sexo:   M          F 

 
Data:       /      / 20 

          IMC:                   kg/m2 
  

Grupo:       

     
 

    
Diagnóstico: 

 
Medicações/ Obs: 

      
Valores basais 

  
FC 

   
PA 

         
   FCmáx                   FCsub85%                         

 
          

Tempo PA FC     Borg 
 

 Dist. percorrida    

1' 

               X X          X /     X      / X   Polar: 

2' 

X   X         X /     X      / X   Polar: 

3' 

 X     /            /   
Polar: 

4' 

 X  X         X /     X      / X   
Polar: 

5' 

 X  X         X /     X      / X   Polar: 

6' 

      /            /   Polar: 

Rec 1' sentado 

      /            /   Polar: 

Rec 3' sentado 

      /            /   Polar: 

Rec 6' sentado 

      /            /   Polar: 

      
  

  
Orientações 

   
1° minuto    Está indo muito bem. Faltam 5'.    

2° minuto    Continue assim. Faltam 4'. 
   

3° minuto    Está indo muito bem. Faltam 3'. 
   

4° minuto    Mantenha o ritmo. Faltam 2'. 
   

5° minuto    Está indo muito bem. Falta 1'. 
   15'' antes do fim    O(A) senhor(a) deverá para quando eu pedir. 
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Teste de Exercício Cardiopulmonar 
Ficha de Registro de Dados 

Nome: RG: Idade: Sexo: 

D.N.: 
 

Estado Civil: Etnia/Cor:  A    B    N    P    

Telefones: Grupo de Pesquisa:  

 Ob I     Ob II     ObIII     GC Estatura (m): Massa (kg): IMC (kg/m²):                                                              Circunferência 
Abdominal (cm):                 Anamnese: 

 Medicamentos: 

 

FC Máx       / FC Sub 85% 
                    / 

Corrigida (-Bloq) 
Máx          

FC Rep. Sup             Em pé PA Rep. Sup                  Em pé 

POLAR:                          /  

Estágio Tempo Velocidade Inclinação FC PA IPE  

 (min) (Km/h) (%) (bpm) (mmHg) Cansaço Fadiga MMII Peito 

1 3 2.7 10      

2 3 4.0 12      

3 3 5.5 14      

4 3 6.8 16      

5 3 8.0 18      

6 3 8.8 20      

7 3 9.7 22      

8 3 10.5 24      

R
ec

up
er

aç
ão

  

pó
s-

te
st

e 

1º minuto 3.0 
0 (REC 

ATIVA) 
     

3º minuto           - 
(REC 

PASSIVA) 
     

6º minuto        

Interrompido por: 

Distância percorrida: 

Tempo total: 

Qual foi o fator mais limitante: 

 


