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RESUMO 

 

A cirurgia bariátrica tem se mostrado uma técnica de grande auxílio no tratamento clínico da 
obesidade. Em particular, a cirurgia de bypass gástrico (CBG) tem demonstrado resultados 
favoráveis em termos de extensão de perda de peso como também na manutenção em longo 
prazo. Entretanto, ainda não é claro se um curto período da cirurgia é capaz de melhorar as 
alterações no sistema nervoso autonômico cardíaco que os indivíduos obesos apresentam e se um 
programa de treinamento físico aeróbio após a CBG pode contribuir para a melhoria dessas 
alterações. Neste contexto, propusemos o desenvolvimento de dois estudos que poderiam 
contribuir com novas informações. O primeiro estudo, intitulado “Impacto do treinamento com 
exercício aeróbio na variabilidade da frequência cardíaca e na capacidade funcional em mulheres 
obesas após cirurgia de bypass gástrico” teve por objetivo avaliar se um programa de treinamento 
físico com exercício aeróbio de 12 semanas é capaz de modificar a variabilidade da freqüência 
cardíaca (VFC) e a capacidade funcional de mulheres obesas mórbidas 4 meses após a CBG 
(4CBG). Vinte e uma mulheres foram randomizadas em grupo treinamento (GT) (submetido a 
um programa de treinamento físico aeróbio de 36 sessões) ou grupo controle (GC) e testadas em 
duas ocasiões: 1 semana antes da CBG (ACBG) e 4CBG através das variáveis antropométricas, 
composição corporal, registro da freqüência cardíaca (FC) e dos intervalos R-R (iR-R), e pelo 
teste de caminhada de 6 minutos (TC6). Os principais resultados deste estudo foram que somente 
o GT demonstrou significante aumento dos índices da VFC e da distância percorrida após 12 
semanas de treinamento físico aeróbio. Em conclusão, 12 semanas de treinamento físico aeróbio 
melhora a modulação autonômica cardíaca e a capacidade funcional 4CBG. O segundo estudo, 
intitulado “Variabilidade e cinética da frequência cardíaca durante o teste de caminhada de 6 
minutos em mulheres obesas mórbidas – efeito de um treinamento com exercício aeróbio após 
cirurgia de bypass gástrico” objetivou avaliar se mulheres obesas mórbidas têm alteração da 
cinética da FC e da VFC durante o teste de TC6, e determinar se 12 semanas de treinamento 
físico aeróbio após a CBG pode modificar esses índices. Dezenove mulheres obesas mórbidas 
foram randomizadas em GT (mesmo programa de treinamento físico do estudo anterior) ou grupo 
sem treinamento (GST) e 12 mulheres eutróficas foram avaliadas no GC. As mulheres foram 
avaliadas em duas ocasiões: ACBG e 4CBG através das variáveis antropométricas, função 
pulmonar e registro da FC e dos iR-R durante o TC6. Os principais resultados deste estudo foram 
que: (1) mulheres obesas apresentaram alteração do índice rMSSD da VFC e da cinética da FC 
durante o TC6, e (2) somente o GT demonstrou significante melhora da cinética da FC durante o 
TC6 após o treinamento físico. Em conclusão, mulheres obesas mórbidas têm lentificação da 
resposta da cinética da FC e da modulação autonômica cardíaca durante o TC6, e 12 semanas de 
treinamento físico aeróbio após a CBG é capaz de acelerar essas respostas.  
 
Palavras-chaves: cirurgia bariátrica, sistema nervoso autonômico, obesidade mórbida, índice de 

massa corpórea, aptidão física, treinamento físico. 

 

 



ABSTRACT 

 

Bariatric surgery has proven to be a helpful technique in the clinical treatment of obesity. In 
particular, gastric bypass surgery (CBG) has shown favorable results in terms of length of weight 
loss but also in long-term maintenance. However, it remains unclear whether a short period of 
surgery can improve the changes in cardiac autonomic nervous system that obese individuals 
have and if a program of aerobic exercise after CBG may contribute to the improvement of those 
changes. In this context, we proposed the development of two studies that could contribute with 
new information. The first study, entitled "Impact of aerobic exercise training on heart rate 
variability and functional capacity in obese women after gastric bypass surgery" aimed to 
evaluate whether a program of physical training with aerobic exercise for 12-week is capable of 
modifying the heart rate variability (HRV) and functional capacity of severely obese women 4 
months after GBS (4GBS). Twenty-one women were randomized into a training group (TG) 
(submitted to an aerobic exercise program of 36 sessions) or control group (CG) and tested on 
two occasions: one week before the GBS (BGBS) and 4GBS through the variables 
anthropometric, body composition, record of heart rate (HR) and RR interval (R-Ri), and 6-min 
walk test (6MWT). The main findings were that only the TG showed a significant increase in 
HRV indices and the walking distance after 12-week of aerobic physical training. In conclusion, 
12-week of aerobic physical training improves cardiac autonomic modulation and functional 
capacity 4GBS. The second study, entitled "Variability and heart rate kinetics during 6-min walk 
test in morbidly obese women - effects of an aerobic exercise training after gastric bypass 
surgery" aimed to evaluate whether morbidly obese women have altered kinetic HR and HRV 
during the 6MWD test, and determine whether 12-week of aerobic physical training after GBS 
can modify these indexes. Nineteen morbidly obese women were randomized to TG (submitted 
to the same physical training program that the previous study) or group without training (GST) 
and 12 eutrophic woman were evaluated in the CG. The women were evaluated in two occasions: 
BGBS and 4GBS through anthropometric variables, pulmonary function and recording of HR and 
R-Ri during the 6MWT. The main findings were that: (1) obese women showed alterations the 
index rMSSD of HRV and in the HR kinetics during the 6MWT, and (2) only the TG showed 
significant improvement of the HR kinetics during the 6MWT after physical training. In 
conclusion, morbidly obese women have a slow response of the HR kinetics and cardiac 
autonomic modulation during the 6MWT, and 12-week of aerobic physical training after GBS is 
able to accelerate these responses. 

 

Keywords: bariatric surgery, autonomic nervous system, morbid obesity, body mass index, 

physical fitness, physical training. 
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CONTEXTUALIZAÇÃO 

A obesidade pode ser definida como um acúmulo excessivo de gordura corporal sendo 

considerada uma doença crônica de prevalência crescente, representando um dos mais graves 

problemas de saúde pública1-3 não somente em países em desenvolvimento, mas em todo o 

mundo4. Na maioria dos casos, a obesidade se desenvolve sem que uma doença primária seja 

identificada, ocorrendo um desequilíbrio do balanço entre a ingestão calórica e o gasto energético 

de um indivíduo, sendo que existem diversos fatores envolvidos, desde sócio cultural até 

genéticos e ambientais5,6.  

Dentre as várias formas de mensuração da obesidade, o índice de massa corpórea (IMC) 

tornou-se o padrão referencial para essa avaliação. Quando o IMC ultrapassa 40 kg/m2 o 

indivíduo pode ser considerado obeso grau III ou mórbido e apresenta alto risco para o 

desenvolvimento de comorbidades relacionadas à doença2, e de acordo com Stevens et al.7, 

quanto maior o peso corporal do indivíduo, menor é a sua expectativa de vida; portanto, a 

obesidade representa risco iminente à vida devendo ser tratada de maneira definitiva.  

Além do aumento da prevalência de comorbidades, a obesidade pode contribuir para o 

desenvolvimento de disfunções autonômicas, promovendo ativação do sistema nervoso 

simpático8-10.  Essas alterações no controle autonômico cardíaco podem ser verificadas por meio 

da variabilidade da freqüência cardíaca (VFC), que é um índice de avaliação do risco 

cardiovascular, da morbidade e mortalidade que consiste em um método simples, não-invasivo e 

de grande utilidade, auxiliando na identificação de alterações do sistema nervoso autonômico 

(SNA)11,12. Além dessas alterações, indivíduos obesos podem ter como efeito adicional, 

importante limitação da capacidade funcional devido ao peso excessivo, o que afeta 

negativamente a capacidade laborativa para a realização das atividades de vida diária13,14.  
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Em um estudo prévio de Orsi et al.14 na qual envolveu 90 mulheres adultas de 40 a 60 

anos de idade distribuídas em três diferentes grupos (eutróficas, sobrepeso e obesas), os autores 

mostraram que mulheres obesas apresentaram menor capacidade funcional e redução da aptidão 

física em relação aos outros grupos. 

Sendo a obesidade uma condição médica crônica de etiologia multifatorial, o seu 

tratamento envolve várias abordagens15. Geralmente, a primeira abordagem é o tratamento 

conservador que engloba intervenção nutricional, suporte psicológico, prática de exercícios 

físicos e em alguns casos torna-se necessário o uso de medicamentos, no entanto, grande parte 

dos indivíduos obesos não responde de maneira eficaz a estas intervenções terapêuticas, 

necessitando de uma abordagem mais agressiva e de curto prazo, o que sinaliza para a direção 

cirúrgica como terapêutica atual, buscando assim uma solução definitiva para a doença16. A 

cirurgia bariátrica tem se mostrado uma técnica de grande auxílio na condução clínica de alguns 

casos da obesidade, além de ser uma técnica segura e com baixa mortalidade16.  

Nos últimos anos, dentre as várias técnicas de cirurgia bariátrica, vem predominando a 

técnica de bypass gástrico em Y de Roux que é um tipo de cirurgia má absortiva combinada com 

uma restrição gástrica. Essa técnica está associada a uma reconstrução do trânsito intestinal 

através de uma alça jejunal em formato de letra Y e uma restrição do estômago para se adaptar a 

um menor volume17, e vem demonstrando resultados satisfatórios em longo prazo, sendo o 

procedimento mais efetivo em comparação às outras técnicas cirúrgicas18,19.  

Alguns estudos longitudinais20-24 que avaliaram a VFC entre 6 e 12 meses após diferentes 

técnicas da cirurgia bariátrica encontraram melhoras significativas em relação a estes índices. 

Neste contexto, parece que a perda de peso obtida pela cirurgia pode ser um fator que explica a 

melhora dos índices da VFC nesta população, porém, somente em longo prazo20-24.  

Em conseqüência das alterações do SNA cardíaco e da capacidade funcional que esses 
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indivíduos obesos apresentam é de extrema importância que estes sejam incluídos em um 

programa de treinamento físico, principalmente aqueles submetidos à cirurgia bariátrica, pois a 

participação em atividade física de suficiente freqüência, intensidade e duração, durante ambos o 

período pós-operatório tem o potencial de reduzir as complicações cirúrgicas, melhorar os 

resultados da perda de peso e a aptidão física e saúde geral após a cirurgia bariátrica25. Amano 

et.al.26, estudaram o comportamento da VFC em indivíduos obesos após um programa de 

treinamento físico aeróbio em cicloergômetro (20 minutos de exercício na carga correspondente 

ao limiar anaeróbio), 3 vezes por semana durante 12 semanas consecutivas (sem procedimento 

cirúrgico), e verificaram que a VFC aumentou após o treinamento, mesmo sem perda 

significativa de peso.   

Melhora da modulação autonômica cardíaca de indivíduos obesos com e sem diabetes 

mellitus tipo 2 também tem sido relatada após a participação em um programa de treinamento 

físico aeróbio de intensidade moderada após 16 semanas, como mostrado no estudo de 

Gouloupoulou et al.27; os autores relataram tais achados, porém sem mudanças notáveis no peso 

corporal, na composição corporal, e no nível de aptidão física.  

Estudos prévios mostraram que a prática de exercício físico de forma geral aperfeiçoa a 

função cardiopulmonar26,27 aumentando a capacidade funcional do indivíduo, além de promover 

modificações positivas no consumo maximo de oxigênio (VO2max), na pressão arterial e na 

frequência cardíaca (FC)28. No entanto, não é de nosso conhecimento sobre estudos prévios que 

investigaram os efeitos de um programa de treinamento físico aeróbio na modulação autonômica 

cardíaca a curto prazo após a cirurgia bariátrica. Além disso, não é de nosso conhecimento 

estudos que avaliaram o comportamento da FC na transição do repouso para o exercício físico e o 

comportamento da VFC durante a fase estável do exercício em indivíduos obesos mórbidos, e se 

um programa de treinamento aeróbio após a cirurgia bariátrica pode alterar essas respostas.  
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Neste sentido, na tentativa de compreender melhor o efeito de um programa de 

treinamento físico aeróbio sobre o SNA cardíaco e sobre a capacidade funcional após a cirurgia 

bariátrica, foi realizado o estudo intitulado: “Impacto do treinamento com exercício aeróbio na 

variabilidade da frequência cardíaca e na capacidade funcional em mulheres obesas após cirurgia 

de bypass gástrico” já aprovado pelo corpo editorial do periódico Obesity Surgery, e sua versão 

em língua original de publicação no periódico pode ser visto no final deste trabalho (APÊNDICE 

A). O segundo estudo foi intitulado “Variabilidade e cinética da frequência cardíaca durante o 

teste de caminhada de 6 minutos em mulheres obesas mórbidas – efeito do treinamento de 

exercício aeróbio após cirurgia de bypass gástrico” e foi submetido à avaliação do corpo editorial 

do mesmo periódico: Obesity Surgery (ANEXO A) e seu resumo em língua original de 

submissão ao periódico pode ser visto no final deste trabalho (APÊNDICE B). 
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RESUMO 

Introdução: A obesidade é o maior problema de saúde pública com preocupação em escala 

global. A cirurgia bariátrica é uma das opções de tratamento, resultando em significativa e 

sustentável perda de peso, bem como na melhora das comorbidades. A proposta deste estudo foi 

avaliar se 12 semanas de um programa de treinamento com exercício aeróbico impacta 

positivamente na variabilidade da freqüência cardíaca (VFC) e na capacidade funcional após 

cirurgia de bypass gástrico (CBG) em mulheres obesas mórbidas. Métodos: Das 52 pacientes 

inicialmente recrutadas, 21 foram randomizadas em grupo treinamento (GT) ou grupo controle e 

todas concluíram o estudo com sucesso. As pacientes foram testadas em duas ocasiões: 1 semana 

antes da CBG e 4 meses após. As variáveis antropométricas, a composição corporal, o registro 

da freqüência cardíaca e dos intervalos R-R, e o teste de caminhada de 6 minutos (TC6) foram 

avaliados nas duas ocasiões. O GT foi submetido a um programa de treinamento com exercício 

aeróbio em esteira ergométrica (sessão de 1 h, total de 36 sessões por 12 semanas). Resultados: 

Os principais resultados deste estudo foram: (1) somente o GT demonstrou um significante 

aumento (p < 0,05) em todos os índices da VFC após as 12 semanas de treinamento, e (2) 

somente o GT demonstrou significante aumento (p < 0,05) na distância do TC6 e diminuição da 

pressão arterial diastólica pico após o treinamento físico com exercício aeróbio. Conclusão: Nós 

concluímos que 12 semanas de treinamento de exercício aeróbio melhora a modulação 

autonômica cardíaca e a capacidade funcional 4 meses após a CBG.  

 

Palavras chaves: Cirurgia bariátrica, sistema nervoso autonômico, obesidade mórbida, 

obesidade severa, índice de massa corpórea, composição corporal, aptidão física, perda de peso. 
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INTRODUÇÃO 

A obesidade é considerada uma das mais sérias preocupações da saúde pública em todo o 

mundo1. Estimativas da Organização Mundial da Saúde2 indicam que mais de um bilhão de 

adultos estão acima do peso e que 300 milhões destes são clinicamente obesos. Dados do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística3 indicam que 41,1% dos homens e 40% das 

mulheres adultas têm excesso de peso neste país. Além disso, a obesidade acomete 13% do total 

da população brasileira com uma taxa mais elevada entre as mulheres (13,6%) comparadas aos 

homens (12,4%)4. A epidemia da obesidade tem um impacto negativo pelo fato de aumentar o 

risco de desenvolver resistência à insulina, diabetes tipo II, hipertensão arterial, dislipidemia, 

síndrome da apnéia do sono, doenças cardiovasculares5,6, alterações no sistema nervoso 

simpático7,8, complicações músculo-esqueléticas, e certas formas de câncer9. Em adição, a 

obesidade muitas vezes está ligada a um estilo de vida sedentário e consequentemente a uma 

redução da aptidão cardiorrespiratória10. Além disso, a redução na capacidade de realizar 

exercício tem sido relacionada às complicações em curto prazo que ocorrem após a cirurgia 

bariátrica11.  

A cirurgia bariátrica é uma opção de tratamento da obesidade que resulta em perda de 

peso significativa e sustentável, levando a uma melhora das comorbidades, podendo assim evitar 

muitas complicações relacionadas à obesidade12. Em particular, a cirurgia de bypass gástrico 

(CBG) tem demonstrado resultados favoráveis em termos de extensão de perda de peso como 

também na manutenção em longo prazo13. No entanto, um estudo anterior14 que avaliou a 

aplicação da atividade física após longo período da realização da CBG, mostrou que a atividade 

física foi o único preditor significativo do comportamento de perda de peso. Além disso, 

Maniscalco et al.15 mostraram que um ano após a CBG, o aumento significativo na capacidade 

aeróbia durante o exercício foi associado com a perda de peso sustentada. A relação entre a 
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melhora no condicionamento físico aeróbico e a perda de peso foi confirmada por Tompkins et 

al.16, acompanhando pacientes obesos mórbidos 3 e 6 meses após a CBG. 

Indivíduos obesos mórbidos apresentam redução no condicionamento físico aeróbico que 

é explicada tanto pela redução da função cardiovascular10 bem como pela baixa capacidade 

oxidativa do músculo esquelético17,18. Além disso, reduzida variabilidade da freqüência cardíaca 

(VFC) está relacionada com um índice de massa corporal (IMC) aumentado19 e geralmente é 

associada com aumento da morbidade e mortalidade em estudos longitudinais20. Por outro lado, 

12 semanas de treinamento com exercício aeróbio melhorou significativamente tanto a 

modulação do sistema nervoso simpático como também do parassimpático de indivíduos obesos 

sem procedimento cirúrgico21, independente da perda de peso. No entanto, não temos 

conhecimento de qualquer estudo prévio que investigou os efeitos de um programa de 

treinamento físico após a CBG sobre a VFC em pacientes com obesidade mórbida.  

O objetivo deste estudo foi avaliar se um programa de treinamento físico com exercício 

aeróbio por 12 semanas é capaz de modificar a VFC e a capacidade funcional de mulheres obesas 

mórbidas 4 meses após a CBG (4CBG). Nós hipotetizamos que a aplicação do treinamento 

aeróbio irá alterar positivamente a VFC e a capacidade funcional de mulheres obesas mórbidas 

após a CBG. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Desenho e População do Estudo 

Este é um estudo prospectivo, randomizado e controlado. As pacientes deste estudo foram 

recrutadas durante um período de dois anos (2007 até 2009), através do médico 

gastroenterologista responsável pelo procedimento cirúrgico. Todas as avaliações do estudo e o 

programa de treinamento físico foram realizados no Laboratório Fisioterapia Cardiopulmonar da 
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Universidade Federal de São Carlos. Através de uma avaliação inicial realizada através de uma 

ficha de avaliação (APÊNDICE C) foram incluídas na presente investigação mulheres com 

obesidade mórbida (IMC ≥ 40 kg/m2)2 há mais de 5 anos, com idade entre 20 e 45 anos que 

seriam submetidas à CBG em Y de Roux. Os critérios de exclusão foram: (1) mulheres com 

comprometimentos ortopédicos ou neurológicos que pudesse impedir a participação em um 

programa de exercício físico, (2) infarto do miocárdio (dentro do período de seis meses do início 

do estudo), (3) marcapasso implantado, (4) angina instável, (5) distúrbios crônicos no ritmo 

cardíaco, (6) arritmias significativas agudas, (7) doença cardíaca valvular, (8) história consistente 

com doença cardíaca, (9) hipertensão arterial não controlada, (10) diabetes mellitus não 

controlado, (11) cirurgia concomitante, (12) doença pulmonar obstrutiva crônica, (13) uso de 

beta-bloqueador, (14) pós-menopausa e (15) participação em um programa regular de exercício 

físico no início do estudo. A investigação foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da instituição (199/2007) (ANEXO B) e, todas as participantes assinaram um 

termo de consentimento escrito antes de iniciarem o estudo (APÊNDICE D). 

 

Avaliação Clínica 

Todas as pacientes foram submetidas a exame clínico prévio ao procedimento cirúrgico, 

que foi realizado pelo gastroenterologista responsável e por um cardiologista. Este exame 

consistiu de uma abrangente história clínica, eletrocardiograma (ECG) de repouso de 12 

derivações endoscopia e análise sanguínea utilizada para determinar hemoglobina, triglicérides, 

colesterol total e suas frações: lipoproteína de baixa densidade (LDL) e lipoproteína de alta 

densidade (HDL), glicose em jejum, e ácido úrico. Além disso, avaliação da função pulmonar, 

avaliação do padrão de atividade física regular, mensuração das variáveis antropométricas e da 

composição corporal, registro da freqüência cardíaca (FC) e dos intervalos R-R (iR-R) e teste de 



 29

caminhada de 6 minutos (TC6) foram realizados antes da CBG (ACBG), conforme detalhado nos 

"Procedimentos Experimentais". 

 

Procedimento Cirúrgico 

Conforme indicado anteriormente, todas as mulheres do presente estudo foram 

submetidas à CBG em Y de Roux que pode ser descrita como uma combinação de um 

procedimento restritivo e disabsortivo. Através de uma incisão mediana supra-umbilical, uma 

pequena porção do estômago foi separada do estômago distal; em seguida, uma secção em forma 

de Y do intestino delgado foi conectada à pequena porção gástrica para desvio do duodeno e 

parte do jejuno. Finalmente, esta porção seccionada do intestino foi anexada mais distalmente no 

intestino delgado22 (Figura 1). As pacientes foram admitidas no hospital na manhã da cirurgia, 

após um período de jejum de 12 horas, e a média de permanência hospitalar foi de ± 3 dias. Por 

fim, nenhuma mulher participante do presente estudo teve complicação no período pós-

operatório.  

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Ilustração da cirurgia de bypass gástrico em Y de Roux. Uma “pequena bolsa 

gástrica” é criada; em seguida uma secção do intestino delgado é conectada a 

essa “bolsa” para desvio do duodeno e parte do jejuno. A outra porção 

seccionada do intestino é anexada numa região mais distal do intestino 

delgado.  
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Procedimentos Experimentais 

Um mês após a CBG, as pacientes foram randomizadas em 2 grupos (com o uso de 

envelopes lacrados e numerados seqüencialmente): grupo treinamento (GT) e grupo controle 

(GC). Todas as avaliações foram feitas 1 semana ACBG e 4CBG. Um teste ergométrico foi 

aplicado 1 mês após a CBG para auxiliar na prescrição individualizada do programa de 

treinamento aeróbio.  

 Todas as mulheres foram avaliadas no período da manhã para evitar diferentes respostas 

fisiológicas devido às mudanças circadianas; foi solicitado às pacientes para não ingerirem 

cafeína, bebida alcoólica ou qualquer outro estimulante na noite anterior e no dia da coleta de 

dados, e 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 50 a 60%. 

 

Função pulmonar 

As medidas espirométricas foram realizadas com o objetivo de excluir mulheres com 

obstrução ao fluxo aéreo. As avaliações tanto da capacidade vital forçada (CVF) como do volume 

expiratório forçado em 1 s (VEF1) foram realizadas através de um espirômetro portátil (Med-

Graphics CPF/D™ USB, St. Paul, Minnesota, EUA), com pneumotacógrafo previamente 

calibrado de acordo com a padronização da ATS23, e o critério de exclusão adotado foi de 

mulheres com VEF1/CVF < 0,70 (GOLD)24. Os valores obtidos foram comparados com os 

valores normais previstos, conforme sugerido por Knudson et al.25. 

 

Padrão de atividade física regular 

O padrão de atividade física foi avaliado por informações relacionadas à ocupação, 
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atividades esportivas e hábitos de lazer através do questionário de Baecke modificado para 

estudos epidemiológicos26 (ANEXO C). 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. Os resultados são 

apresentados com a soma dos pontos (pontuação mínima de 4,5 e máxima de 14,5). 

 

Variáveis antropométricas e composição corporal 

a. Antropometria 

A estatura e a massa corporal foram mensuradas com as mulheres descalças e com uso de 

roupas leves através de um estadiômetro e uma balança (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 ao quadrado em metros (kg/m2). 

 

b. Pregas Cutâneas  

As pregas cutâneas do bíceps (Figura 2A), tríceps, subescapular, suprailíaca, abdômen e 

coxa foram medidas três vezes usando um adipômetro (Cescorf, Porto Alegre, Rio Grande do 

Sul, Brasil), sendo a média utilizada27. A análise do percentual de massa gorda (% MG) e a 

análise da massa magra (MM) em quilogramas foram realizadas utilizando quatro pregas 

cutâneas (bíceps, tríceps, subescapular e suprailíaca) conforme sugerido por Durnin e 

Womersley28. 

 

c. Cirtometria 

Nós medimos a circunferência de braço, axilar (Figura 2B), quadril, xifóide, cintura e 

coxa através de uma fita flexível, com variação de 0,1 cm. A circunferência da cintura foi medida 
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ao nível do umbigo, e a do quadril ao nível da crista ilíaca, ambas com a paciente na posição 

ortostática. Todas as medições foram realizadas três vezes por um pesquisador que havia sido 

previamente treinado para executar esses procedimentos; a média das três medidas foi utilizada27.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 Ilustração das medidas de composição corporal. (A) medida de prega cutânea bicipital 

com uso de adipômetro e (B) medida da circunferência axilar com uso de uma fita 

flexível.  

 

Registro da FC e dos iR-R 

Primeiramente, as pacientes foram mantidas em repouso na posição supina por 

aproximadamente 10 minutos para garantir que um verdadeiro valor de FC de repouso fosse 

obtido. Posteriormente, a FC e os iR-R foram registrados em repouso na posição supina por 10 

minutos com o uso de um cardiofrequencímetro (Polar S810i, Kempele, Oulu, Finlândia) fixado 

no tórax e com transmissão simultânea para um relógio que armazena os dados e posteriormente 

é transferido para um computador através de uma interface (Polar Advantage, Kempele, Oulu, 

Finlândia), para posterior análise. A figura 3 ilustra a tela de captação do sistema Polar. 
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Figura 3. Ilustração da tela de aquisição da freqüência cardíaca instantânea, pelo sistema de 

telemetria Polar durante a coleta em repouso na posição supina (10 minutos). 

 

TC6 

Dois testes foram realizados em dias alternados, e os resultados do segundo TC6 foram 

considerados para análise29. Os testes foram realizados de acordo com as recomendações da 

ATS29, e as mulheres foram instruídas a caminhar o mais rápido possível sem correr sobre uma 

superfície plana com 30m de comprimento durante 6 minutos. Todas as pacientes receberam o 

incentivo padronizado durante o teste. A dispnéia foi obtida após o teste através da escala de 

Borg que varia de 0-1030, enquanto a FC e pressão arterial (PA) foram obtidas imediatamente 

antes e após o TC6. 

 

Teste ergométrico 

O teste ergométrico máximo foi realizado por um médico 1 mês após a CBG para avaliar 

a capacidade aeróbia e determinar a intensidade do treinamento aeróbio. Um teste ergométrico 

incremental por sintoma limitante foi realizado em esteira (Master Inbramed ATL, Porto Alegre, 

Rio Grande do Sul, Brasil) utilizando o protocolo de Bruce modificado31. As mulheres foram 

monitoradas continuamente por ECG (Ecafix TC 500, São Paulo, São Paulo, Brasil). Na porção 
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terminal de cada fase do teste de exercício foi mensurada a PA por medida indireta através de um 

esfigmomanômetro (BD, São Paulo, São Paulo, Brasil), a FC por monitorização do ECG e 

avaliados os sintomas subjetivos através da escala de Borg30. Os critérios de interrupção seguiram 

as diretrizes da AHA para o teste de exercício32. 

 

Protocolo de treinamento físico 

Quarenta e oito horas após o teste ergométrico, o GT iniciou o programa de treinamento 

físico com exercício aeróbio em esteira rolante (Master Inbramed ATL, Porto Alegre, Rio Grande 

do Sul, Brasil). As sessões foram realizadas durante 1 h, em dias alternados: 3 vezes por semana, 

durante 12 semanas, totalizando 36 sessões. Cada sessão constou de: (1) 5 minutos iniciais de 

alongamento dos membros superiores e inferiores (ombros, isquiotibiais, quadríceps, panturrilha 

e etc), respiração diafragmática e consciência postural adequada diante de um espelho na posição 

em pé e sentada; (2) 5 minutos de aquecimento em uma esteira rolante a 3 km/h; (3) 40 minutos 

de exercício em esteira rolante com velocidade e inclinação variáveis em função do 

comportamento da FC; estes 40 minutos foram separados em quatro etapas de 10 minutos cada: 

(etapa 1) - intensidade de exercício em que a FC manteve-se em 50% da FC pico alcançada no 

teste ergométrico máximo; (etapa 2) - 60% da FC pico; (etapa 3) - 70% de FC pico; e (etapa 4) - 

manutenção de 70% da FC pico; (4) 1 minuto de recuperação a 3 km/h e (5) para finalizar, 10 

minutos dos mesmos alongamentos iniciais e respiração diafragmática. A FC e a PA foram 

obtidas no início da sessão, no final de cada etapa do treinamento, na recuperação e no final da 

sessão. As sessões foram realizadas individualmente e supervisionadas por um fisioterapeuta 

(Figura 4).  
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                            Figura 4. Ilustração do treinamento físico. 

 

Após as 12 semanas de treinamento físico com exercícios aeróbios, as pacientes foram 

reavaliadas (variáveis antropométricas e composição corporal, registro da FC e iR-R e TC6). 

 

Análise da VFC 

Todos os artefatos foram examinados por inspeção visual através do monitor do 

computador. Apenas os segmentos com > 90% de batimentos sinusais puros foram incluídos nas 

análises finais. Os dados foram analisados no programa Kubios de análise da VFC (MATLAB, 

versão 2 beta, Kuopio, Finlândia).  

A VFC foi analisada com medidas estatísticas lineares no domínio do tempo e com 

medidas estatísticas não-lineares. A média da FC, o desvio-padrão de todos os iR-R normais 

(SDNN), a raiz quadrada da somatória do quadrado das diferenças entre os iR-R no registro, 

divididos pelos números de iR-R em um determinado tempo menos um (rMSSD), o número de 
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pares de iR-R sucessivos que diferem mais do que 50 ms (NN50) e o percentual do NN50 

(pNN50) foram computados como medidas no domínio do tempo. Além disso, medidas não 

lineares foram calculadas por meio da análise de Poincaré plot e perpendicular à linha de 

identidade: desvio padrão da variabilidade instantânea batimento-a-batimento (SD1) e desvio-

padrão a longo prazo de iR-R contínuos (SD2). 

 

Análise Estatística 

O cálculo amostral foi realizado utilizando o programa GraphPad StatMate, versão 1.01. 

Para todas as comparações, a probabilidade de ocorrência do erro do tipo I foi estabelecida em 

5% (p < 0,05 para um poder de 80% com um intervalo de confiança de 95%) e uma amostra de 7 

mulheres foi necessária em cada grupo para demonstrar uma diferença média entre o GT e o GC. 

A diferença média para determinar o poder da amostra de acordo com a VFC foi de 6% em 

relação ao pNN50, de acordo com investigações anteriores33. Antecipando uma taxa de abandono 

de 30%, nós randomizamos um total de 32 pacientes. 

 O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para investigar a distribuição dos dados, e 

foi confirmado que a distribuição era normal. Os dados foram expressos como média e erro 

padrão (EP, para um intervalo de confiança de 95%). O teste exato de Fisher foi utilizado para 

comparar dados categóricos entre os dois grupos. O teste-t de Student pareado foi utilizado para 

comparar as variáveis ACBG e 4CBG e o Teste-t de Student não pareado utilizado para comparar 

diferenças entre o GT e GC. Os ganhos obtidos por ambos os grupos foi mostrado através do 

delta (pós-tratamento menos pré-tratamento), e valores de p < 0,05 foram considerados 

significativos. As análises foram realizadas utilizando o programa Statistica para Windows 

versão 5.1 (StatSoft, Inc, Tulsa, Oklahoma, EUA) e o programa GraphPad StateMade versão 1.01 

(Inc, San Diego, Califórnia, EUA). 
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RESULTADOS 

Inicialmente foram recrutadas 52 mulheres que seriam submetidas à CBG; no entanto, 15 

foram excluídas devido à: hipertensão arterial não controlada (n = 1), cirurgia concomitante (n = 

5), doença pulmonar obstrutiva crônica (n = 3), uso de beta-bloqueador (n = 2) e 

comprometimento musculoesquelético (n = 4). Além disso, cinco pacientes não consentiram em 

participar do estudo. Assim, 32 mulheres foram consideradas elegíveis e foram randomizadas em 

GT e GC (n = 16, em cada grupo). No entanto, apenas 11 mulheres do GT e 10 do GC 

completaram o estudo com sucesso, como mostra a figura 5, pois 3 mulheres do GT abandonaram 

o estudo devido a problemas de compatibilidade com o trabalho e as horas de treinamento físico, 

e 2 não gostavam de se exercitar devido às dores musculares ou articulares. Além disso, 5 

pacientes do GC recusaram-se a participar das reavaliações (3 moravam em outra cidade, e 2 não 

mostraram interesse em continuar no estudo devido à dificuldade de aderência aos procedimentos 

experimentais) e 1 veio a óbito devido a um câncer diagnosticado após a CBG. 
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Figura 5. Fluxograma mostrando a participação das pacientes no estudo. n = número de 

pacientes, DPOC = doença pulmonar obstrutiva crônica, GT = grupo treinamento, 

GC = grupo controle.  

 

A avaliação inicial demonstrou que as mulheres apresentaram algum grau de fator de risco 

cardíaco, tanto no GT como no GC, no entanto, não houve diferença significativa entre os grupos 

(Tabela 1). Além disso, o uso de medicamentos não foi diferente entre os grupos (Tabela 1). 
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Função pulmonar 

Conforme consta na Tabela 1, não houve diferenças significativas entre os grupos em 

relação a todos os índices da função pulmonar. No entanto, os valores estavam abaixo dos valores 

previstos normais em ambos os grupos. 

 

Padrão de atividade física regular 

Com base nos resultados do questionário de Baecke, todas as mulheres foram 

consideradas sedentárias, com uma pontuação total igual ou inferior a 8: 19 mulheres tiveram 

pontuação entre 6 e 8 sendo que 10 eram do GT e 9 do CG, e 2 tiveram pontuação inferior a 6 

sendo 1 em cada grupo26. Em relação às pacientes que se recusaram a continuar no estudo, 5 do 

grupo de treinamento foram classificadas como sedentárias e todas tinham pontuação entre 6 e 8, 

e 5 do GC também foram classificadas como sedentárias, porém, 3 tiveram pontuação entre 6 e 8, 

e 2 apresentaram pontuações inferiores a 6. 

 

Variáveis antropométricas e composição corporal 

 Não houve diferenças significativas entre os grupos ACBG com relação às variáveis 

antropométricas, pregas cutâneas e cirtometria. Todas as pacientes perderam massa corporal, MG 

(%) e MM (kg) 4CBG, independente da participação no programa de treinamento físico. No 

entanto, quando comparamos ACBG com 4CBG em ambos os grupos, não houve mudança no 

que diz respeito à prega cutânea abdominal e de coxa somente no GC. Além disso, as mulheres 

do GT apresentaram uma redução significativa na circunferência axilar, do quadril, xifóide, da 

cintura e da coxa (Tabela 2). Delta da circunferência da coxa foi realizado para comparação entre 

os grupos (GC e GT), a fim de mostrar os efeitos do treinamento físico aeróbio (Figura 6), e uma 

redução significativa foi observada somente no GT.   
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Tabela 1. Fatores de risco, medicações e função pulmonar das pacientes (GT e GC) antes da 

cirurgia.  

 GT (n=11)  GC (n=10) Valor de p  

Fatores de risco    

   Anemia 2 1 1.0 

   Diabetes  0 1 0.47 

   Dislipidemia 1 1 1.0 

   Hipertensão 3 2 1.0 

   Hipotireoidismo 2 1 1.0 

   Fumo 2 1 1.0 

Medicações    

   Diabetes 0 1 0.47 

   Antagonistas dos receptor da angiotensina II 1 1 1.0 

   Inibidores da enzima conversora da angiotensina 1 1 1.0 

    Bloqueador dos canais de cálcio 1 0 1.0 

   Antidepressivos 4 3 1.0 

   Contraceptivos 5 3 0.65 

   Diuréticos 3 2 1.0 

   Hormônios estimulantes da tireóide 2 1 1.0 

Função pulmonar    

   CVF (l) 3.3 ± 0.2 3.2 ± 0.2  0.95 

   CVF (% pred) 94.1 ± 3.2 92 ± 3.6 0.66 

   VEF1 (l) 2.7 ± 0.2 2.8 ± 0.2 0.58 

   VEF1(% pred) 91.9 ± 4.7 94.5 ± 3.6 0.66 

   VEF1/CVF 79.3 ± 3.9 84.9 ± 1.8 0.20 

   VEF1/CVF (% pred) 93.6 ± 4.6 101.9 ± 1.9 0.11 

Função pulmonar = dados presentes em média ± EP. Nenhuma diferença foi encontrada entre os 

grupos. GT = grupo treinamento; GC = grupo controle; n = número de pacientes; CVF = capacidade 

vital forçada; VEF1 = volume expiratório forçado em 1 segundo; pred = predito. 
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Tabela 2. Variáveis antropométricas, pregas cutâneas e cirtometria das pacientes (GT e GC) 

antes e 4 meses após a cirurgia. 

 GT (n=11) GC (n=10) 

Dados antropométricos ACBG 4CBG ACBG 4CBG 

   Idade (anos) 38 ± 4 - 36 ± 4 - 

   Estatura (m) 1.59 ± 0.02 - 1.61 ± 0.01 - 

   Massa corporal (kg) 117 ± 4 94 ± 4* 117 ± 6 94 ± 5*

   IMC (kg/m2) 45.64 ± 1.51 36.82 ± 1.28* 44.46 ± 0.96 35.71 ± 0.92*

   Massa gorda (%) 45.8 ± 1.4 37.8 ± 1.2* 42 ± 1.5 36 ± 1.1*

   Massa magra (kg) 63 ± 3.4 58 ± 2.9*  67 ± 1.7 60 ± 1.6*

Pregas cutâneas (cm)     

   Bíceps 3.9 ± 0.6 2.1 ± 0.2* 3 ± 0.4 1.9 ± 0.2*

   Tríceps 5.2 ± 0.4 3.4 ± 0.2* 4.2 ± 0.5 2.9 ± 0.3*

   Subescapular 5.2 ± 0.6 3 ± 0.3* 4 ± 0.5 2.5 ± 0.3*

   Suprailíaca 4.4 ± 0.4 2.8 ± 0.2* 3.7 ± 0.5 2.4 ± 0.2*

   Abdominal 6.2 ± 0.4 3.9 ± 0.3* 6.2 ± 0.5 4.7 ± 0.6 

   Coxa 7 ± 0.4 5 ± 0.4* 5.9 ± 0.5 4.7 ± 0.7 

Circunferências (cm)     

   Braço 42.3 ± 1.1 36.1 ± 1* 40.8 ± 0.8 37.9 ± 0.8*

   Axilar 113.6 ± 1.6 99.8 ± 1.8* 113.6 ± 2.9 107.9 ± 2.7*§

   Xifóide 108.8 ± 2.6 93.7 ± 1.7* 108.5 ± 3.2 102.1 ± 2.7*§

   Quadril 129.8 ± 2.7 115.1 ± 2.7* 131.5 ± 3.2 125.2 ± 3.3*§

   Cintura 124.3 ± 2.8 105.2 ± 2.2* 123.1 ± 3.6 116.6 ± 3.9*§

   Coxa 79 ± 2.7 65.9 ± 2* 75.7 ± 1.9 71.5 ± 1.9*§

Dados presentes em media ± EP. GT = grupo treinamento; GC = grupo controle; n = número 

de pacientes; ACBG = antes da cirurgia de bypass gástrico; 4CBG = 4 meses após a cirurgia de 

bypass gástrico; IMC = índice de massa corpórea. *Diferença significativa em relação à ACBG 

(GT e GC). §Diferença significativa entre os grupos - GT versus CG. 
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Figura 6. Delta dos efeitos do treinamento físico aeróbio em ambos os grupos. (A) SDNN: 

desvio-padrão de todos os intervalos RR normais. (B) rMSSD: raiz quadrada da 

somatória do quadrado das diferenças entre os iR-R no registro, divididos pelos 

números de iR-R em um determinado tempo menos um. (C) Delta da distância 

caminhada (m) no TC6 x delta de massa magra (kg). (D) Delta da circunferência de 

coxa. Dados apresentados como média ± EP. *Diferença significativa entre o grupo 

treinado (GT; em cinza) versus grupo controle (GC; em preto), p < 0,05 
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Variabilidade da freqüência cardíaca 

Os índices da VFC estão presentes na Tabela 3. Não houve diferença significativa entre os 

grupos ACBG em relação ao domínio do tempo e aos índices não-lineares. No entanto 4 meses 

após a CBG, houve uma diminuição significativa da FC média e aumento dos índices SDNN, 

rMSSD, NN50, pNN50, SD1 e SD2 somente no GT. Quando comparamos o GT e o GC 4CBG, 

apenas a média de FC não apresentou diferença significativa entre eles, todos os outros índices 

foram significativamente maiores no GT. Delta dos efeitos da CBG e do treinamento aeróbio 

sobre os índices SDNN e rMSSD de repouso foi realizado (Figura 6), e somente o GT 

demonstrou melhora significativa dos índices.  
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Tabela 3. Variáveis da variabilidade da frequência cardíaca e do TC6 das pacientes (GT e GC) 

antes e 4 meses após a cirurgia.  

 
 GT (n=11) GC (n=10) 

Domínio do tempo ACBG 4CBG ACBG 4CBG 

   Média de FC (bpm) 74.1 ± 2.4 63.7 ± 2.8* 76.4 ± 2.5 69.3 ± 3.1 

   SDNN (ms) 29.2 ± 5 58.9 ± 10.7* 23 ± 5 27.9 ± 4.5§

   rMSSD (ms) 30.2 ± 5.2 67 ± 13.9* 24.1 ± 6.7 29.4 ± 6.4§

   NN50 (ms) 31.3 ± 13.5 105.4 ± 24.6* 23.7 ± 15.6 31.4 ± 10.7§

   pNN50 (%) 10.5 ± 4.5 35.8 ± 8.3* 8 ± 5.3 10.7 ± 16.4§

Não linear     

   SD1 (ms) 21.5 ± 3.7 47.9 ± 9.9* 17.2 ± 4.8 20.9 ± 4.6§

   SD2 (ms) 52.1 ± 8.3 108.8 ± 17.2* 38.8 ± 7.6 51.6 ± 7.5§

TC6     

   Distância caminhada (m) 477.9 ± 22.9 527.6 ± 17.7* 492.6 ± 21.1 509 ± 12.5 

   FC (bpm) 128 ± 1.7 126.2 ± 3.9 128.3 ± 5.5 127.5 ± 5.5 

   PA sistólica  (mmHg) 170.5 ± 5.2 146.6 ± 4* 171 ± 7.1 150 ± 7.1*

   PA diastólica  (mmHg) 90.5 ± 4 85 ± 3* 92 ± 2.4 88.8 ± 2.4 

   Dispnéia (0-10) 5.8 ± 0.9 3.3 ± 0.6* 5 ± 0.8 3.8 ± 0.5*

Dados presentes em media ± EP. GT = grupo treinamento; GC = grupo controle; n = número de 

pacientes; ACBG = antes da cirurgia de bypass gástrico; 4CBG = 4 meses após a cirurgia de 

bypass gástrico; FC = frequência cardíaca; SDNN = desvio-padrão de todos os iR-R normais; 

rMSSD = raiz quadrada da somatória do quadrado das diferenças entre os iR-R no registro, 

divididos pelos números de iR-R em um determinado tempo menos um; NN50 = número de 

pares de iR-R sucessivos que diferem mais do que 50 ms; pNN50 (%) = percentual do número 

de pares de iR-R sucessivos que diferem mais do que 50 ms; SD1 = desvio padrão da 

variabilidade instantânea batimento-a-batimento; SD2 = desvio-padrão a longo prazo de iR-R 

contínuos; TC6 = teste de caminhada de 6 minutos; PA = pressão arterial. *Diferença 

significativa em relação à ACBG (GT e GC); §Diferença significativa entre os grupos - GT vs 

CG. 
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TC6  

Conforme consta na Tabela 3, não houve diferença significativa entre os grupos ACBG 

para todas as variáveis do TC6. O treinamento físico com exercício aeróbio aplicado no GT 

aumentou significativamente a distância caminhada no TC6, o que não ocorreu no GC. A PA 

sistólica diminuiu significativamente em ambos os grupos, porém, apenas o GT apresentou 

redução significativa da PA diastólica após o treinamento. Ambos os grupos reduziram 

significativamente a percepção dos sintomas subjetivos de dispnéia e esforço de membros 

inferiores 4CBG, sem qualquer diferença significativa entre os grupos. A Figura 6 ilustra o delta 

da distância caminhada no TC6 x delta de massa magra, mostrando que somente o GT obteve 

melhora significativa da relação. No que diz respeito à distância caminhada no TC6 das mulheres 

que interromperam o estudo, verificamos que das 5 do GT, apenas 1 tinha valor inferior à média 

observada. Em contrapartida, 3 das 5 mulheres do GC apresentaram distâncias inferiores à 

distância média observada no grupo.  

 

DISCUSSÃO 

Resumo dos achados 

As principais conclusões deste estudo foram: (1) somente o GT apresentou aumento 

significativo em todos os índices da VFC após 12 semanas de treinamento físico aeróbio, (2) 

apenas o GT demonstrou aumento significativo da distância caminhada no TC6 e diminuição da 

PA diastólica após o treinamento, e (3) a CBG foi capaz de promover perda de massa corporal, 

melhorar os sintomas da dispnéia e fadiga muscular nessas mulheres além de reduzir a PA 

sistólica e a FC durante o TC6 independentemente da participação de um programa de 

treinamento aeróbio. 
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Importância do estudo e considerações metodológicas 

Para nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a avaliar os efeitos do treinamento 

físico com exercício aeróbio, após a CBG sobre a VFC em mulheres com obesidade mórbida. 

Estudos anteriores relataram os efeitos da CBG e os benefícios de um programa de exercícios 

somente na aptidão física5,34, sem avaliação do controle autonômico da FC. O efeito do 

treinamento com exercício aeróbio sobre o SNA foi estudado previamente em indivíduos obesos 

de meia-idade, porém sem submissão a nenhum tipo de cirurgia bariátrica, e os resultados 

mostraram que o treinamento físico foi capaz de melhorar significativamente a modulação 

autonômica do sistema nervoso simpático e parassimpático, sugerindo assim que o excesso de 

massa corporal e a inatividade são os possíveis causadores da disfunção do SNA cardíaco 

presente nessa população21.  

Em relação à taxa de abandono do nosso estudo, acreditamos que algumas das mulheres 

se recusaram a participar das avaliações pelo fato de que indivíduos obesos têm baixa adesão (60-

70% de abandono) aos programas de treinamento físico, como descrito por Dishman et al.35

 

Fatores de risco, medicações e função pulmonar 

Conforme consta na Tabela 1, não houve diferença em relação aos fatores de risco, 

medicações em uso, e função pulmonar entre o GT e o GC, sugerindo que os grupos eram 

homogêneos após a randomização. Em relação às variáveis espirométricas, nós utilizamos essas 

medidas para assegurar a exclusão de mulheres com obstrução ao fluxo aéreo (Figura 5), pois se 

sabe que indivíduos com condição pulmonar obstrutiva possuem alterações na função autonômica 

cardíaca36, o que prejudicaria nossa amostra. 
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Padrão de atividade física regular 

A avaliação do padrão de atividade física realizada através do questionário Baecke 

mostrou que todas as mulheres tinham o mesmo nível de atividade física no início do estudo e 

foram classificadas como sedentárias, sendo também o caso das mulheres que se recusaram a 

participar do estudo, diminuindo a possibilidade de que a “auto-seleção" pudesse ter afetado os 

resultados. O nível de atividade física é um fator de grande importância para a análise 

comparativa da VFC, pois indivíduos fisicamente ativos têm uma melhor resposta do 

comportamento autonômico cardíaco como mostrado no estudo de Sztajzel et al.37 que 

compararam a VFC de dois grupos (ambos com atletas treinados) com um grupo de indivíduos 

sedentários e concluíram que ambos os grupos treinados apresentaram maior modulação 

parassimpática quando comparados ao grupo de indivíduos sedentários. 

 

Variáveis antropométricas e composição corporal 

A diminuição da massa corporal, IMC e % MG ocorridos 4CBG comparados com ACBG 

em ambos os grupos já era esperada, pois o procedimento cirúrgico promove a perda de massa 

corporal devido à má absorção intestinal e a restrição calórica38. No que diz respeito à MM, as 

reduções observadas em ambos os grupos podem ser explicadas pela elevada quantidade de perda 

de massa corporal, pela característica má absortiva do procedimento cirúrgico, e pela ingestão 

inadequada de proteína após a cirurgia que leva a atrofia muscular5,39. No entanto, apesar do 

treinamento físico com exercícios aeróbios aplicado no GT, a perda de massa muscular não pôde 

ser evitada, possivelmente devido ao tipo de exercício (aeróbio), que promove uma melhora na 

capacidade oxidativa do músculo e não em relação à melhora da massa muscular5. 

Quanto às pregas cutâneas, somente as pregas abdominal e de coxa não apresentaram 

melhora quando comparado ACBG com 4CBG no GC. Desta forma, as reduções mais acentuadas 
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das pregas cutâneas obtidas no GT mostraram um maior efeito do exercício aeróbio sobre o 

tecido adiposo subcutâneo, especialmente o tecido dos músculos dos membros inferiores 

envolvidos no tipo de exercício físico aplicado no presente estudo. Esta mesma explicação em 

relação ao exercício com membros inferiores pode ser considerada em relação à circunferência do 

braço, que foi a única variável que não mostrou diferença entre os grupos 4CBG. 

 

Variabilidade da freqüência cardíaca 

Quanto ao GC, não encontramos diferença significativa tanto na FC quanto na VFC de 

repouso quando comparado ACBG com 4CBG, sugerindo que o procedimento cirúrgico em si 

não resultou em nenhuma mudança no controle autonômico cardíaco. Estes resultados não estão 

de acordo com o estudo de Alam et al.40, que avaliaram as mudanças nos índices da VFC 1, 6 e 

12 meses após a cirurgia bariátrica e encontraram melhora do controle autonômico cardíaco 1 

mês após o procedimento cirúrgico. No entanto, estes pacientes foram submetidos a diferentes 

tipos de cirurgias em relação ao nosso estudo (6 pacientes foram submetidos à banda 

laparoscopica gástrica e 5 à derivação biliopancreática), que pode ajudar a explicar a diferença 

nos resultados. 

Alguns estudos sugerem que a melhora da VFC pode ser observada após a redução de 

pelo menos 20% do peso corporal40 ou reduções superiores a 28% no IMC33. Em nosso estudo a 

redução da massa corporal durante o seguimento do estudo foi de 19,6% para ambos os grupos e 

a diminuição do IMC foram de 19,3% e 19,7% no GT e GC, respectivamente (dados não 

mostrados). O achado pode ajudar a explicar porque a VFC não melhorou no GC (ou seja, o nível 

de perda de massa corporal não era alto o suficiente). 

Entretanto, estudos longitudinais33,40-43, que avaliaram a VFC entre 6 e 12 meses após 

diferentes técnicas de cirurgia para perda de peso encontraram melhoras significativas em relação 
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a estes índices da VFC. Portanto, a perda de peso obtido pela cirurgia parece ser eficaz em 

relação ao controle autonômico cardíaco mais a longo prazo, no entanto nesta investigação o 

período foi curto (somente 4 meses), o que também pode explicar a diferença nos resultados. 

Tanto a diminuição da FC como o aumento da VFC observadas no GT (Tabela 3) sugere 

melhora do controle autonômico cardíaco observado nestas mulheres, que ocorreu possivelmente 

devido ao treinamento aeróbio aplicado. No entanto, a relação entre o treinamento físico e a VFC 

em indivíduos obesos tem sido controverso em alguns estudos. Figueroa et al.44 avaliaram 28 

mulheres obesas divididas em dois grupos: com e sem diabetes mellitus tipo 2 participantes de 16 

semanas de treinamento aeróbio, caminhando a 65% do consumo de oxigênio pico (obtido no 

teste ergoespirométrico), 3 dias por semana: sendo 2 sessões em casa e uma sessão 

supervisionada em esteira rolante. Neste estudo, os autores não observaram alterações na VFC 

após 16 semanas de treinamento. 

No estudo realizado por Amano et al.21, com indivíduos obesos sem procedimento 

cirúrgico, foi aplicado um programa de treinamento com exercício aeróbio em cicloergômetro por 

20 minutos de exercício na carga correspondente ao limiar anaeróbio, 3 vezes por semana durante 

12 semanas consecutivas, e os resultados mostraram que a VFC aumentou após o treinamento 

físico, mesmo sem perda de peso significativa. De Jong et al.45 avaliaram o impacto de seis meses 

de restrição calórica na função autonômica cardíaca de 48 indivíduos com sobrepeso, 

demonstrando diminuição da modulação simpática cardíaca e aumento da modulação 

parassimpática cardíaca devido à perda de peso, sendo mais pronunciada quando a restrição 

calórica foi combinada com exercício. Estes resultados controversos podem ser atribuídos as 

diferentes intensidades, durações e freqüências de aplicação dos protocolos de exercício nos 

diferentes estudos, bem como diferentes características da amostra (sexo e idade)46. Nossos dados 

suportam a hipótese de que a melhora na VFC foi pelo menos em parte devido ao programa de 
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treinamento físico com exercício aeróbio empregados nesta população. Perugini et al.47 

demonstraram que a VFC foi inversamente correlacionada com a resistência à insulina e 

diretamente correlacionada com o índice de disposição de glicose, sugerindo uma correlação 

entre hiperinsulinemia e baixa VFC. Assim, a melhora da VFC após a cirurgia bariátrica 

encontrada em estudos anteriores, parece estar ligada à melhora da resistência à insulina, mais do 

que a redução do peso corporal.  

Nesse sentido, postulamos que o exercício físico é parte essencial de um programa de 

reabilitação após a CBG, pois aumenta o HDL colesterol, diminui o LDL colesterol e a 

resistência à insulina e, posteriormente reduz o risco de doenças cardiovasculares48. A terapia por 

exercício é um tratamento não-farmacológico que melhora a VFC em pacientes com infarto do 

miocárdio, doença cardíaca crônica, e pacientes revascularizados, aumentando a modulação vagal 

e diminuindo a modulação simpática49. Neste contexto, a hipótese é de que uma mudança rumo a 

uma maior modulação vagal também pode afetar positivamente o prognóstico desses indivíduos. 

Os mecanismos pelos qual o treinamento físico melhora a modulação vagal são especulativos, no 

entanto, especula-se a teoria de que a angiotensina II e o óxido nítrico podem ser potenciais 

mediadores49. Desta forma, considerando os fatores de risco e potenciais eventos cardíacos que 

essa população está exposta, acreditamos que o treinamento físico deve ser parte integrante após 

a CBG, na prevenção e tratamento da obesidade.  

 

TC6 

Estudos prévios sugeriram que o TC6 pode ser usado para desenvolver um programa de 

exercícios durante as fases pré e pós-operatória da cirurgia bariátrica50, para quantificar alguns 

aspectos da capacidade funcional em pacientes obesos e monitorar as alterações na aptidão física 

após uma intervenção. Em nosso estudo, a distância caminhada aumentou após a CBG apenas no 
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grupo submetido ao programa de treinamento aeróbio. Em relação às mulheres que se recusaram 

a participar do estudo, valores individuais indicam que de 5 pacientes do GT, 4 apresentaram 

valores acima da média; já no GC 3 apresentaram valores abaixo da média, minimizando a 

possibilidade de que as mulheres menos aptas abandonaram o estudo.  

  Souza et al.51 avaliaram a capacidade funcional pelo TC6 de indivíduos com obesidade 

grave um dia antes da CBG em Y de Roux e repetiram a mesma avaliação de 7 a 12 meses após o 

procedimento cirúrgico. A distância média caminhada na fase pós-operatória foi maior em 

comparação com a distância caminhada pré-operatória. Da mesma forma, o estudo de Maniscalco 

et al.15 mostrou que 15 pacientes severamente obesas submetidas à cirurgia bariátrica do tipo 

banda gástrica por laparoscopia apresentaram maiores valores na distância caminhada durante o 

TC6 um ano após a cirurgia.  

 Em nosso estudo, dois testes foram realizados porque o primeiro teste tende a subestimar 

a capacidade de exercício devido à falta de familiaridade do sujeito com o teste29. Além disso, em 

nosso estudo foram excluídas pacientes com problemas ortopédicos ou neurológicos e com 

complicações cardiorrespiratórias, que pudessem limitar o desempenho durante o teste. Assim, 

nossos resultados mostram que um curto período de quatro meses após a CBG não foi capaz de 

melhorar a capacidade funcional das mulheres avaliadas através do TC6, diferentemente do grupo 

submetido ao treinamento aeróbio. Estes resultados demonstram que o aumento da distância 

caminhada não ocorre somente em decorrência à perda de peso, e que a adesão a um programa de 

treinamento pode provocar mudanças positivas na capacidade funcional após a cirurgia bariátrica.  

O presente estudo também mostrou que a PA sistólica diminuiu significativamente após a 

CBG em ambos os grupos; no entanto, apenas o GT reduziu significativamente a PA diastólica, 

possivelmente devido ao treinamento aeróbio. Segundo Lewington et al.52, reduções de 10 e 5 

mmHg na PA sistólica e diastólica, respectivamente, poderiam diminuir o risco a longo prazo de 
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morte por cardiopatia isquêmica em cerca de 40%. Em nosso estudo, observamos uma redução 

significativa da PA sistólica (média) após a CBG: cerca de 24 mmHg para o GT, e cerca de 21 

mmHg para GC, mas em relação a PA diastólica, a redução média foi de 5,5 mmHg no GT e de 

aproximadamente 3 mmHg no o GC. Esta diminuição na PA diastólica é devida possivelmente a 

uma diminuição da resistência vascular periférica causada pela melhora da vasodilatação do 

músculo esquelético após o programa de treinamento com exercício aeróbio53.  

Uma limitação deste estudo foi que as mulheres incluídas na amostra não foram avaliadas 

através da ergoespirometria para avaliação da capacidade funcional ou para a prescrição do 

treinamento aeróbio a que foram submetidas, uma limitação que deve ser corrigida através de 

futuras investigações. Adicionalmente, são necessários mais estudos para avaliar se a melhoria da 

modulação autonômica cardíaca reduz a morbidade cardiovascular e a mortalidade em uma 

população de mulheres com obesidade grave submetidas à cirurgia bariátrica. Além disso, mais 

informações relacionadas com o comportamento da VFC em mulheres treinadas e não treinadas a 

longo prazo (ou seja, ≥ 12 meses após a CBG) são necessárias. No entanto, esta investigação é 

importante para demonstrar que somente 3 meses de treinamento aeróbio é um tratamento não-

farmacológico valioso para melhorar importantes variáveis fisiológicas, tais como a VFC. 

 

CONCLUSÃO 

Nós concluímos que um programa de treinamento físico com exercício aeróbio de 12 

semanas melhora a VFC total e a modulação parassimpática cardíaca além de melhorar a 

capacidade funcional de mulheres obesas 4 meses após a CBG. Desta forma, o treinamento físico 

aeróbio pode produzir marcantes e rápidos benefícios após a CBG.  
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Variabilidade e cinética da frequência cardíaca durante o teste de caminhada de 6 minutos 

em mulheres obesas mórbidas – efeito do treinamento de exercício aeróbio após cirurgia de 

bypass gástrico.  
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RESUMO 

 

Introdução: A cirurgia de bypass gástrico (CBG) é uma opção de tratamento da obesidade, 

promovendo melhores resultados quando associada com exercício. Os objetivos do presente 

estudo foram avaliar se mulheres obesas mórbidas têm alteração da cinética da freqüência 

cardíaca (FC) e da variabilidade da FC (VFC) durante o teste de caminhada de seis minutos 

(TC6) em relação às mulheres eutróficas, e determinar se 12 semanas de treinamento com 

exercício aeróbio após a CBG pode modificar esses índices. Métodos: Dezenove mulheres 

obesas mórbidas foram randomizadas em grupo treinamento (GT) ou grupo sem treinamento 

(GST) e 12 eutróficas foram avaliadas no grupo controle (GC). As mulheres foram avaliadas em 

duas ocasiões: 1 semana antes e 4 meses após a CBG através das variáveis antropométricas, 

função pulmonar e registro da FC e dos intervalos R-R durante o TC6. O GT foi submetido à um 

programa de treinamento aeróbio (36 sessões, de 1 hora cada, por 12 semanas). Resultados: (1) 

As mulheres obesas apresentaram alteração do índice rMSSD da VFC e da cinética da FC durante 

o TC6 quando comparadas ao GC, e (2) somente o GT demonstrou significante aumento da 

constante de tempo e do tempo de resposta média da FC durante o TC6 após o treinamento físico. 

Conclusão: Nós concluímos que mulheres obesas mórbidas apresentam lentificação da resposta 

da cinética da FC e da modulação autonômica cardíaca durante o TC6 em comparação com 

mulheres eutróficas, e 12 semanas de treinamento com exercício aeróbio após a CBG é capaz de 

acelerar essas respostas.  

 

Palavras chaves: Cirurgia bariátrica, sistema nervoso autonômico, obesidade mórbida, aptidão 

física, índice de massa corpórea. 
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INTRODUÇÃO 

  A obesidade é a desordem nutricional mais importante dos países desenvolvidos 

aumentando o risco de desenvolver resistência à insulina, diabetes mellitus tipo II, hipertensão 

arterial, dislipidemia, síndrome da apnéia do sono, comprometimentos musculoesqueléticos1, 

doenças cardiovasculares2,3, alterações no sistema nervoso autonômico (SNA) simpático4,5 e 

redução da capacidade funcional6. 

A cirurgia de bypass gástrico (CBG) é uma das opções para o tratamento da obesidade 

severa7, e os melhores resultados na perda de peso são obtidos quando a cirurgia é associada a 

uma atividade física regular8,9. Além dos benefícios do exercício físico como auxíliador na perda 

de peso, um estudo realizado previamente em nosso laboratório mostrou que a implementação de 

um programa de treinamento 1 mês após a realização da CBG e com duração de 3 meses é capaz 

de melhorar a modulação autonômica cardíaca em repouso e a capacidade funcional na população 

obesa, o que somente a CBG não foi capaz de melhorar num período a curto prazo (4 meses)10. 

Uma forma de avaliar a capacidade funcional é através do teste de caminhada de seis 

minutos (TC6), que é um instrumento bem conhecido, simples, de fácil administração e de baixo 

custo6,11. Estudos anteriores sugerem que o TC6 pode ser utilizado durante as fases pré e pós - 

operatória da cirurgia bariátrica a fim de quantificar alguns aspectos da capacidade funcional em 

pacientes obesos e monitorar mudanças na forma física depois de uma intervenção6,11,12. No 

entanto, não temos conhecimento de nenhum estudo prévio que investigou os efeitos das 

adaptações cardiovasculares (integridade do SNA) durante o exercício submáximo 

(especificamente através do TC6) em indivíduos obesos. Tomczak et al.13 estudaram o efeito do 

transplante de órgãos sobre a cinética da freqüência cardíaca (FC) durante o TC6 e mostraram 

que os indivíduos receptores de transplante de órgãos torácicos apresentaram uma cinética mais 

lenta da freqüência cardíaca em relação aos receptores de transplante de órgãos abdominais e em 
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relação aos indivíduos saudáveis, porém os autores não avaliaram a comportamento do SNA 

durante o teste. 

Uma forma de avaliar o comportamento do SNA é através da análise da variabilidade da 

freqüência cardíaca (VFC) que quantifica a modulação simpática e parassimpática do SNA na 

freqüência de disparo do sinoatrial14-16. A VFC consiste em um método simples, não invasivo e 

útil, ajudando a identificar alterações no SNA17, além de ser uma excelente ferramenta para 

avaliar programas de treinamento físico18. Estudos anteriores demonstraram que indivíduos 

obesos apresentam ativação do sistema nervoso simpático5,19,20, devido ao aumento da insulina 

plasmática, ácidos graxos não-esterificados e leptina - que induz ao aumento do óxido nítrico, 

entre outros21. Essas mudanças no controle do SNA são importantes especialmente quando se 

trata de uma situação de estresse, como por exemplo, durante o exercício físico.  

Através dessas informações, nós hipotetizamos que no início do exercício submáximo as 

mulheres obesas mórbidas têm atenuada resposta da FC em relação às mulheres eutróficas, 

resultando em uma cinética mais lenta da FC nesta fase de esforço. Outra hipótese é que a CBG 

pode acelerar a resposta da cinética da FC e que a um programa composto por exercício aeróbio 

aplicado após a CBG pode contribuir ainda mais para a melhoria da cinética da FC durante o 

exercício submáximo.  

Os objetivos deste estudo foram: (1) avaliar se as mulheres com obesidade mórbida têm 

alteração da resposta da cinética da FC durante a transição do repouso para o TC6 e alteração na 

modulação autonômica cardíaca (avaliada pela VFC) na fase estável deste teste quando 

comparadas às mulheres eutróficas, (2) determinar se quatro meses após a CBG (4CBG) é capaz 

de melhorar a cinética da FC e a modulação autonômica cardíaca durante o TC6 e (3) determinar 

o impacto de um programa de treinamento com exercício aeróbio de 12 semanas após a CBG na 

cinética da FC e na modulação autonômica cardíaca durante o mesmo teste. 



 62

MATERIAIS E MÉTODOS 

Desenho do Estudo e Sujeitos Experimentais 

Este é um estudo prospectivo, randomizado e controlado e todas as avaliações e o 

programa de treinamento físico foram realizados no Laboratório de Fisioterapia 

Cardiorrespiratória da nossa instituição. As mulheres obesas foram recrutadas através do médico 

gastroenterologista responsável pelo procedimento cirúrgico. Através de uma avaliação inicial 

realizada através de uma ficha de avaliação (APÊNDICE C) foram incluídas na presente 

investigação: (1) grupo de mulheres obesas (GO)22: IMC ≥ 40 kg/m2 e com obesidade por mais 

de 5 anos e que seriam submetidas à CBG em Y de Roux, (2) grupo controle (GC)22: 18,5 <IMC 

<24,9 Kg/m2, e para ambos os grupos: (3) sedentarismo e (4) idade entre 20 e 45. Os critérios de 

exclusão foram: (1) mulheres com problemas ortopédicos ou neurológicos que pudessem impedir 

a participação em um programa de exercício físico, (2) uma história de arritmias cardíacas ou 

potenciais alterações no eletrocardiogramama (ECG), (3) história compatível com doença 

cardíaca, (4) hipertensão arterial e diabetes mellitus não controlados (5), doença pulmonar 

obstrutiva crônica (avaliada através da espirometria), (6) uso de beta-bloqueador, (7) pós-

menopausa e (8) participação em um programa regular de exercício físico no início do estudo. A 

investigação foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da instituição 

(199/2007) (ANEXO B) e, todas as participantes assinaram um termo de consentimento escrito 

antes de iniciarem o estudo (APÊNDICE D). 

 

Avaliação Clínica 

Todas as mulheres do GO foram submetidas a um exame clínico antes da cirurgia que foi 

realizado pelo gastroenterologista responsável e por um cardiologista. Este exame consistiu de 

uma história médica detalhada, ECG de repouso de 12 derivações, endoscopia e análise 
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sanguínea usada para determinar hemoglobina, triglicérides, colesterol total e frações: 

lipoproteína de baixa densidade e lipoproteína de alta densidade, glicemia de jejum e ácido úrico. 

Além disso, medidas espirométricas, padrão de atividade física regular, antropometria, registro da 

freqüência cardíaca e dos intervalos R-R (iR-R) durante o TC6 foram coletados no GO antes da 

CBG (ACBG) e no GC como detalhado nos “Procedimentos Experimentais”. 

 

Procedimento Cirúrgico 

Conforme indicado anteriormente, todas as mulheres obesas do presente estudo foram 

submetidas à CBG em Y de Roux, conforme descrito detalhadamente no estudo anterior10. Por 

fim, nenhuma mulher participante do presente estudo teve complicação no período pós-

operatório.  

 

Procedimentos Experimentais 

Um mês após a CBG o GO foi randomizado, usando envelopes selados e seqüencialmente 

numerados, em dois grupos: grupo treinamento (GT) e grupo sem treinamento (GST). Todas as 

avaliações foram feitas 1 semana ACBG e repetidas 4CBG. O GC realizou apenas 1 avaliação e 

não foi submetido a nenhuma intervenção. 

Todas as mulheres foram avaliadas no período da manhã para evitar diferentes respostas 

fisiológicas devido às mudanças circadianas; foi solicitado às pacientes para não ingerirem 

cafeína, bebida alcoólica ou qualquer outro estimulante na noite anterior e no dia da coleta de 

dados, e 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 50 a 60%. 
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Padrão de atividade física regular 

 Informações sobre a ocupação, atividades esportivas e hábitos de lazer foram detalhados 

e quantificados pelo questionário de Baecke modificado para estudos epidemiológicos23 

(ANEXO C). Este questionário consiste em uma escala que varia 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. Os resultados são apresentados como soma de pontos 

(com pontuação mínima de 4,5 e máxima de 14,5). 

 

Dados Antropométricos 

A estatura e a massa corporal foram mensuradas com as mulheres sem sapatos e usando 

roupas leves (Welmy R-110, Santa Barbara do Oeste, São Paulo, Brasil), sendo a variação de 1 

mm e 0,1 kg, respectivamente, usando um estadiômetro e uma balança. O IMC foi calculado pela 

divisão da massa corporal em quilogramas pela estatura ao quadrado em metros (kg/m2). 

 

Medições Espirométricas 

As medidas espirométricas foram realizadas utilizando um espirômetro portátil 

(MedGraphics CPF / D ™ USB, St. Paul, MN, EUA), com calibração de fluxo realizada através 

de um pneumotacógrafo. As mulheres completaram pelo menos três manobras aceitáveis de 

expiração forçada máxima de acordo com a padronização da ATS24. Os valores obtidos foram 

comparados com os valores previstos normais de acordo com Knudson et al.25. 

 

Registro da FC e dos iR-R durante o TC6 

Dois testes foram realizados em dias alternados, e o resultado do segundo TC6 foi 

considerado para análise26. O Teste foi realizado de acordo com as recomendações da ATS26, e as 
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mulheres foram instruídas a caminhar o mais rápido possível sem correr numa superfície plana 

com 30 metros durante 6 minutos. Todas as pacientes receberam o incentivo padronizado durante 

o teste e ao final de cada teste a distância caminhada foi calculada.  

Inicialmente, as mulheres foram mantidas em repouso na posição sentada por cinco 

minutos para assegurar que um verdadeiro valor de FC de repouso fosse obtido e na seqüência 

elas permaneceram por 1 minuto na posição em pé. A FC e os iR-R foram registrados em repouso 

na posição em pé durante 1 minuto e durante todo o teste através de um cardiofrequencímetro 

(Polar S810i, Kempele, OL, Finlândia), fixado no tórax e com transmissão simultânea para o 

relógio que armazenava o dados. Ao final do teste, os dados foram transferidos para um 

computador através de uma interface (Polar Advantage, Kempele, OL, Finlândia), para posterior 

análise. A dispnéia máxima, (avaliada através da escala de Borg que varia de 0-10)27 foi obtida 

após o teste. A figura 1 ilustra a tela de captação do sistema Polar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Ilustração da tela de aquisição da freqüência cardíaca instantânea, pelo sistema de 

telemetria Polar durante a coleta no TC6. 
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Teste ergométrico 

O teste ergométrico máximo foi realizado por um médico 1 mês após a CBG para avaliar 

a capacidade aeróbia e determinar a intensidade individual do treinamento aeróbio. Um teste 

ergométrico incremental por sintoma limitante foi realizado em esteira (Mestre Inbramed ATL, 

Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil) utilizando o protocolo de Bruce modificado28. As 

mulheres foram monitoradas continuamente por ECG (Ecafix TC 500, São Paulo, São Paulo, 

Brasil). Na porção terminal de cada fase do teste de exercício foi mensurada a PA por medida 

indireta, utilizando um esfigmomanômetro (BD, São Paulo, São Paulo, Brasil), a FC por 

monitorização do ECG e avaliados a dispnéia máxima através da escala de Borg27. Os critérios de 

interrupção seguiram as diretrizes da AHA para o teste de exercício29. 

 

Protocolo de treinamento físico 

Quarenta e oito horas após o teste ergométrico máximo, o GT iniciou o programa de 

treinamento com exercício aeróbio conduzido em nosso laboratório, como descrito 

detalhadamente no estudo anterior10. 

 

Análise dos Dados 

Análise da VFC: O registro da FC e dos iR-R foi realizado durante todo o TC6. Todos os 

artefatos foram examinados por inspeção visual na tela do computador. Apenas os segmentos 

com > 90% de batimentos sinusais puros foram incluídos nas análises finais. Os dados foram 

analisados no programa Kubios de análise da VFC (MATLAB, versão 2 beta, Kuopio, Finlândia).  

O trecho selecionado para análise da VFC foi aquele contendo 256 pontos com o sinal 

mais estável, correspondente à última parcela do teste, sendo descartados os 60 segundos 

iniciais30. A VFC foi analisada com medida estatística linear no domínio do tempo e com medida 
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estatística não-linear. A raiz quadrada da somatória do quadrado das diferenças entre os iR-R no 

registro, divididos pelos números de iR-R em um determinado tempo menos um (rMSSD) foi 

analisada como medida no domínio do tempo. Além disso, medida não linear foi calculada por 

meio da análise de Poincaré plot e perpendicular à linha de identidade: desvio padrão da 

variabilidade instantânea batimento-a-batimento (SD1) que representa atividade do sistema 

nervoso parassimpático31.  

Análise da cinética da FC: Os dados da FC obtidos durante o TC6 foram filtrado e 

adicionados ao programa SigmaPlot 10.0 onde foi analisado. O modelo utilizado para analisar a 

resposta da cinética da FC foi: 

 

FC(t) = LB + A {1 – e-(t-TA)/τ} 

 

onde FC(t) representa a FC em função do tempo (t); LB é o valor de base da FC correspondente a 

média de valor da FC do último minuto de repouso antes do TC6; A é a amplitude, ou seja, é a 

FC correspondente ao estado estável menos a FC de repouso; TA é o tempo de atraso, e τ é a 

constante de tempo, ou seja, tempo necessário para atingir 63% da resposta total da FC. O LB e a 

A descrevem os parâmetros relacionados com o principal componente do eixo Y (FC), o τ e o TA 

descrevem os parâmetros relacionados com o eixo X (tempo). O tempo de resposta média (TRM) 

da cinética da FC foi determinado através do τ + TA. 

Para determinar os parâmetros do melhor ajuste da curva um algoritmo não linear dos 

mínimos quadrados foi usado, o que adota a minimização da soma dos erros quadrados como 

critério de convergência32. 
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Figura 2. Ilustração do comportamento da FC durante um exercício moderado. FC = freqüência 

cardíaca, LB = linha de base, TA = tempo de atraso, τ = constante de tempo, A = 

amplitude.  

 

Análise estatística 

O cálculo amostral foi realizado utilizando o programa ENE, versão 2.0. Para todas as 

comparações, a probabilidade de ocorrência do erro do tipo I foi estabelecida em 5% (p < 0,05 

para um poder de 80% com um intervalo de confiança de 95%) e uma amostra de 5 mulheres foi 

necessária em cada grupo. A diferença média para determinar o poder da amostra de acordo com 

o rMSSD foi de aproximadamente 37 ms de acordo com investigações anteriores conduzidas em 

nosso laboratório10.  

O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para investigar a distribuição de dados, e foi 

confirmado que a distribuição era normal. Os dados foram expressos em média e erro padrão (EP, 

para um intervalo de confiança de 95%). Teste de Qui-quadrado foi utilizado para comparar os 
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fatores de risco, medicações e padrão de atividade física regular entre os grupos. ANOVA One-

way foi utilizado para comparar as diferenças entre os grupos (GC, GT e GST). Quando as 

diferenças foram significativas, o post hoc de Tukey-Kramer foi utilizado para identificar as 

diferenças. O teste-t de Student pareado foi utilizado para comparar as diferenças antes e após a 

CBG (GT e GST). Análise de correlação de Pearson foi utilizada para avaliar a correlação entre o 

IMC (kg/m2) e a distância caminhada (m) durante o TC6. O nível de significância foi fixado em p 

< 0,05. As análises foram realizadas usando o Statistica para Windows versão do software 5.1 

(Inc, Tulsa, Oklahoma, EUA) e GraphPad StateMade versão 1.01 (Inc, San Diego, Califórnia, 

EUA). 

 

RESULTADOS 

Em relação aos sujeitos experimentais, nós recrutamos 52 mulheres que foram submetidas 

a CBG, porém 15 foram excluídas devido à hipertensão arterial não-controlada (n = 1), cirurgia 

associada (n = 5), diagnóstico de doença pulmonar obstrutiva (n = 3), uso de beta-bloqueador (n 

= 2), e comprometimento musculoesquelético (n = 4). Além disso, 5 pacientes não consentiram 

em participar do estudo. Desta forma, 32 mulheres foram consideradas elegíveis e foram 

randomizadas em GT ou GST (n = 16, em cada grupo). Três mulheres do GT abandonaram o 

estudo devido a problemas de compatibilidade com o trabalho e as horas de treinamento, 2 não 

tiveram boa adesão (participaram menos de 60% das sessões) e em 2 mulheres não foi possível 

realizar a reavaliação (TC6 ) devido a um conflito de horários. Além disso, 5 mulheres do GST se 

recusaram a participar da reavaliação (3 moravam em outra cidade, o que impediu a reavaliação, 

e 2 não demonstraram interesse em continuar no estudo) e 1 óbito ocorreu devido a um câncer 

diagnosticados após a CBG. Desta forma, apenas 9 mulheres do GT e 10 do GST completaram o 

estudo com sucesso. Em relação ao GC, foram eleitas 15 mulheres, no entanto, 2 foram excluídas 
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devido a um diagnóstico de doença pulmonar obstrutiva crônica e 1 não consentiu em participar 

do estudo, por isso, apenas 12 mulheres completaram o estudo. . 

 

Idade e Antropometria  

A Tabela 1 mostra os dados iniciais de todas as mulheres (GC, GT e, GST), e não houve 

diferença significativa em relação à idade e estatura, no entanto, houve diferença significativa em 

relação à massa corporal (maior no GO). Além disso, 4CBG houve redução significativa da 

massa corporal e IMC tanto no GT como no GST (p < 0,05) (Tabela 2). 
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Tabela 1. Idade, antropometria, fatores de risco, medicações, e pontuação do questionário de Baecke do GC 

e do grupo de mulheres obesas (GT e GST) antes da cirurgia.   

 GC (n = 12) GT (n = 9) GST (n = 10) Valor de p 

   Idade (anos) 25.0 ± 0.6 32.0 ± 4.0 31.0 ± 2.0 0.08 

Antropometria      

   Estatura (m) 1.65 ± 0.01 1.60 ± 0.02 1.60 ± 0.01 0.06 

   Massa corporal (kg) 60.0 ± 8.4 115.0 ± 6.9* 113.0 ± 4.7* 0.0001 

Fatores de Risco (n)     

   Anemia  0 1 1 0.50 

   Diabetes  0 0 1 0.33 

   Hipertensão 0 2 2 0.23 

   Hipotireoidismo 1 2 1 0.60 

   Fumo 1 1 1 0.97 

Medicações (n)     

   Diabetes 0 0 1 0.33 

   Antagonistas dos receptor da ang II 0 1 1 0.50 

   Inibidores da enzima conversora da ang 0 0 1 0.33 

    Bloqueador dos canais de cálcio 0 1 0 0.28 

   Antidepressivos 1 4 3 0.16 

   Contraceptivos 6 4 3 0.62 

   Diuréticos 0 2 2 0.23 

   Hormônios estimulantes da tireóide 1 2 1 0.60 

Pontuação do Questionário de Baecke (n)     

   < 6 1 1 1 0.97 

   6 - 8 11 8 9 0.97 

Idade e antropometria corporal presentes em media ± EP. GC = grupo controle, GT = grupo treinamento, 

GST = grupo sem treinamento, n = número de mulheres, ang = angiotensina. *Diferença significante em 

relação ao GC (ANOVA, p < 0.05). 
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Tabela 2. Antropometria e função pulmonar do grupo controle e do grupo de mulheres obesas (GT 

e GST) antes e 4 meses após a cirurgia.    

 GC GT GST 

Antropometria   ACBG 4CBG ACBG 4CBG 

   Massa corporal (kg) 60.0 ± 8.4 115.0 ± 6.9* 92.0 ± 5.1*§ 113.0 ± 4.7* 89.0 ± 3.4*§

   IMC (kg/m2) 21.8 ± 0.6 45.5 ± 1.7* 36.5 ± 1.3*§ 43.6 ± 1* 34.2 ± 1.1*§

Função Pulmonar      

   CVF (% pred) 100.0 ± 4.0 94.0 ± 3.1 101.0 ± 2.5§ 99.0 ± 2.4 100.0 ± 3.7 

   VEF1 (% pred) 102.0 ± 3.5 93.0 ± 5.3 101.0 ± 5.1 99.0 ± 2.4 108.0 ± 5.4 

   VEF1/CVF (% pred) 101.0 ± 1.6 96.0 ± 4.2 99.0 ± 5.0 100.0 ± 1.7 103.0 ± 1.8 

Dados presentes em media ± EP. GC = grupo controle, GT = grupo treinamento, GST = grupo sem 

treinamento, ACBG = antes da cirurgia de bypass gástrico, 4CBG = 4 meses após a cirurgia de 

bypass gástrico, IMC = índice de massa corpórea, CVF = capacidade vital forçada, VEF1 volume 

de reserva expiratória em 1 segundo, pred = predito, *Diferença significante em relação ao GC 

(ANOVA, p < 0.05). §Diferença significante em relação à ACBG (GT e GST; teste-t de Student 

pareado , p < 0.05). 

 

Fatores de Risco, Medicamentos e Atividade Física Regular Padrão  

A avaliação inicial demonstrou que as mulheres (GC, GT e, GST) apresentaram um perfil 

de fator de risco cardíaco variável, no entanto, não houve diferença estatística entre os grupos 

(Tabela 1). Além disso, o uso de medicamentos não foi diferente entre os grupos (Tabela 1). Com 

base no questionário de Baecke, os resultados da Tabela 1 mostram que todas as mulheres eram 

consideradas sedentárias, pois tinham uma pontuação total igual ou inferior a 8: 28 mulheres 

tiveram escores entre 6 e 8; 11 mulheres no GC, 8 no GT e 9 no GST, e 3 apresentaram escores 

abaixo de 6, sendo 1 mulher em cada grupo23. Todas as mulheres que interromperam o estudo 

também foram classificadas como sedentárias através do questionário de Baecke. 
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Função Pulmonar 

Conforme consta na Tabela 2, quando as medidas iniciais espirométricas foram 

comparadas entre os grupos, não houve diferenças significativas em todos os índices, no entanto, 

quando os índices foram comparados 4CBG, um aumento significativo na CVF (% previsto) 

ocorreu apenas no GT (p < 0,05) (Tabela 2). 

 

Distância Caminhada  

Como esperado, o GO apresentou distância caminhada no TC6 reduzida em comparação 

ao GC (p < 0,05). Na situação 4CBG, somente o GT apresentou aumento significativo da 

distância caminhada quando comparado com a situação ACBG (p < 0,05). Em relação à dispnéia, 

a pontuação inicial mostrou que ambos os GO apresentaram valores mais elevados quando 

comparados com o GC na situação ACBG. Além disso, 4CBG houve redução significativa na 

pontuação de dispnéia somente no GT (p < 0,05). A figura 3 ilustra a correlação significativa e 

negativa entre o IMC e a distância caminhada no TC6 ACBG (Figura 3A, r = -0,72, p < 0,001) e 

4CBG (Figura 3B, r = -0,73, p < 0,001). 
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Figura 3. Correlação de Pearson. Correlação entre o IMC (kg/m2) e a distância caminhada (m). IMC 

= índice de massa corporal. (A) grupo controle e grupo de obesas antes da cirurgia 

bariátrica, (B) grupo controle e grupo de obesas 4 meses após a cirurgia bariátrica. 

(Legenda: □ grupo controle, ● grupo não treinado e ○ grupo treinado.  

 

Variabilidade da Frequência Cardíaca  

Os índices de variabilidade da FC durante o TC6 dos grupos estão presentes na Tabela 3. 

As mulheres do GO apresentaram reduções significativas do rMSSD quando comparadas com o 

GC na situação ACBG (p < 0,05). No entanto, 4CBG houve uma diminuição significativa da FC 

média do GT e do GST e aumento significativo dos índices rMSSD e SD1 somente no GT (p < 

0,05). Ao comparar a situação 4CBG entre GC, GT e GST, somente o GST apresentou diferença 

significativa em relação ao CG em relação ao índice rMSSD (menor no GST) (p < 0,05). 

Comparando-se o GT com o GST 4CBG, o índice SD1 foi significativamente maior no primeiro 

grupo (p < 0,05). 
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Cinética da Frequência Cardíaca  

A Tabela 3 mostra a cinética da FC no TC6 tanto no CG como no GO (GT e GST) ACBG 

e 4CBG. No início de exercício, τ e TMR foram significantemente mais lentos no GO (GT e 

GST) quando comparados ao GC (p < 0,05). Além disso, 4CBG houve redução significativa da 

LB em ambos os grupos (GT e GST) e τ e TMR foram significativamente mais rápidos somente 

no GT (p < 0,05). Quando o GST foi comparado com o CG na situação 4CBG, a τ era mais 

rápida no GC (p <0,05). A Figura 4 mostra exemplos representativos da resposta da cinética da 

FC durante o TC6 em uma mulher do GT: BGBS (Figura 4A) e 4GBS (Figura 4B), 

respectivamente, e outra do GC (Figura 3C). 
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Tabela 3 Distância caminhada, VFC e cinética da FC durante o TC6 do GC e do GO (GT e GST) antes e 4 

meses após a cirurgia. 

 GC GT GST 

TC6  ACBG 4CBG ACBG 4CBG 

    Distância caminhada (m) 641 ± 10.4 470 ± 23.9* 515 ± 14.0*§ 453 ± 29.0* 505 ± 10.9*

    Dispnéia (0-10) 2.8 ± 0.9 5.8 ± 0.6* 2.7 ± 0.8§ 5.9 ± 0.5* 4.5 ± 0.9*

VFC      

    Média de FC (bpm) 135.5 ± 3.5 132.3 ± 6.0 124 ± 5.9§ 138.2 ± 3.7 125.8 ± 3.9§

    rMSSD (ms) 4.5 ± 0.5 2.9 ± 0.3* 5.1 ± 0.3§ 3.1 ± 0.9* 3.1 ± 0.4*

    SD1 (ms)  3.2 ± 0.3 3.8 ± 0.7 9.6 ± 3.0§ 2.5 ± 0.2  3.1 ± 0.2†

Cinética da FC      

   LB (bpm) 89.5 ± 4.0 92.4 ± 2.9 78.2 ± 3.4§ 100.4 ± 4.4 78.7 ± 4.4§

   TA (s) 11.7 ± 3.5 10.0 ± 2.9 7.0 ± 2.9 8.1 ± 4 5.3 ± 1.3 

   A (bpm)   43.2 ± 3.9 39.3 ± 5.1 43.4 ± 5.7 37.9 ± 4.9 43.7 ± 3.4 

   τ (s) 25.9 ± 2.5 54.1 ± 9.3* 29.5 ± 4.2§ 45.3 ± 4.8* 35.9 ± 4.0*

   TRM (s) 37.5 ± 3.7 64.1 ± 8.8* 36.5 ± 5.6§ 53.4 ± 4.5* 41.2 ± 4.8 

Dados presentes em media ± EP. FC = freqüência cardíaca, VFC = variabilidade da freqüência cardíaca, TC6 

= teste de caminhada de 6 minutos, GC = grupo controle, GT = grupo treinamento, GST = grupo sem 

treinamento, ACBG = antes da cirurgia de bypass gástrico, 4CBG = 4 meses após a cirurgia de bypass 

gástrico, rMSSD = raiz quadrada da somatória do quadrado das diferenças entre os iR-R no registro, divididos 

pelos números de iR-R em um determinado tempo menos um, bpm = batimentos por minuto, SD1 = desvio 

padrão da variabilidade instantânea batimento-a-batimento, LB = linha de base, TA = tempo de atraso, A = 

amplitude, τ = constante de tempo, TRM = tempo de resposta média (τ + TA). *Diferença significante em 

relação ao GC (ANOVA, p < 0.05). §Diferença significante em relação à ACBG (GT e GST; teste-t de 

Student pareado, p < 0.05). †Diferença significante em relação ao GT versus GST (teste-t de Student não 

pareado, p < 0.05). 
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Figura 4. Resposta representativa da cinética da FC durante o TC6. FC frequência cardíaca, τ 

constante de tempo, (A) grupo treinado – antes da cirurgia, (B) grupo treinado (mesma 

mulher da figura 1A) – 4 meses após a cirurgia, (C) grupo controle. 
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DISCUSSÃO 

Vários aspectos da presente investigação são particularmente inovadores. 

Especificamente, este é o primeiro estudo, para o nosso conhecimento, que investigou a resposta 

da cinética da FC e da modulação autonômica cardíaca durante o TC6 em mulheres obesas 

mórbidas e o impacto de um programa de exercício aeróbio sobre a cinética da FC após a CBG. 

Este é o passo inicial para estabelecermos se os ajustes cardiovasculares durante o exercício estão 

prejudicados em função da obesidade e assim possibilitar estudos futuros para a prescrição de 

exercícios nesta população, aliada aos demais métodos já existentes. Os principais achados do 

nosso estudo mostram que: (1) mulheres com obesidade mórbida têm lentficação da a cinética da 

FC e da modulação autonômica cardíaca durante o exercício submáximo quando comparadas às 

mulheres eutróficas, (2) a CBG é capaz de promover redução da massa corporal, no entanto, 

somente o GT demonstrou significante aceleração da cinética da FC, e melhora da modulação 

autonômica cardíaca e da distância caminhada durante o TC6 após 12 semanas de treinamento 

com exercício aeróbio.

 

Idade e Antropometria Corporal 

Conforme consta na Tabela 1, não houve diferenças em relação à idade entre os três 

grupos estudados. Esta é uma consideração importante, pois é sabido que o processo de 

envelhecimento tem influência sobre a resposta parassimpática após a cirurgia e que a perda de 

peso é progressivamente atenuada com o aumento da idade33,34. Em relação à antropometria 

corporal, a CBG por si só, promove significativa perda de peso corporal e redução do IMC, 

conforme já descrito anteriormente10, pois este procedimento cirúrgico favorece a perda de peso 

devido à má absorção intestinal e à restrição calórica35. 
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Fatores de Risco, Medicação e Padrão de Atividade Física Regular 

Como mostra a Tabela 1, não houve diferenças quanto aos fatores de risco, medicação e 

padrão de atividade física regular entre os grupos, sugerindo que estes foram homogêneos de 

acordo com estas características. De acordo com Russo et al.36, os autores enfatizam a 

importância dos critérios de inclusão adotados durante a avaliação da VFC após a perda de peso 

pela cirurgia bariátrica, devido ao fato de que certas comorbidades podem produzir uma 

acentuada ativação simpática (por exemplo: doenças respiratórias crônicas e apnéia do sono). 

Além disso, em nosso estudo não foram incluídas mulheres que faziam uso de beta-bloqueadores, 

pois esses medicamentos atuam na atenuação da atividade do sistema nervoso simpático e teriam 

influenciado as variáveis de interesse da presente investigação37. 

A avaliação do padrão de atividade física realizada pelo questionário Baecke23 mostrou 

que todas as mulheres foram classificadas como sedentárias, um fator de grande importância para 

a análise comparativa da VFC. Recentemente, Sztajzel et al.38 compararam a VFC de dois grupos 

de atletas treinados com um grupo de indivíduos sedentários e concluíram que ambos os grupos 

treinados apresentaram valores mais elevados de atividade parassimpática quando comparados ao 

grupo sedentário. 

 

Função pulmonar 

A função pulmonar foi comparada na avaliação inicial e não houve diferenças 

significativas da CVF, VEF1 e VEF1/CVF (% predito) entre os grupos (GC, GT e GST). Santana 

et al.39 mostraram que pacientes obesos mórbidos com IMC entre 40 e 59,9 kg/m2 tinham as 

respostas de CVF, VEF1 e VEF1/CVF normais quando comparados com os valores previstos. No 

entanto, nosso estudo é o único que mostra claramente os efeitos de um programa de treinamento 

físico aeróbio após a CBG na função pulmonar, e encontramos que esta associação foi capaz de 
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melhorar a CVF (aumentou significativamente de 94% para 101% dos valores previstos) em um 

curto período de tempo (ou seja, 4 meses). Estes resultados não estão de acordo com o estudo de 

Aron et al.40, que sugeriram que somente a perda de peso melhora a função pulmonar (tanto a 

CVF como o VEF1). No entanto, o programa usado para perda de peso foi a dieta alimentar e a 

reavaliação foi realizada 6 meses após a perda de peso, características que a diferem do nosso 

estudo. Santana et al.39, avaliaram a função pulmonar de pacientes com obesidade mórbida que 

foram separados de acordo com o IMC (IMC 40-59,9 kg/m2 e IMC ≥ 60 kg/m2) que se 

submeteram à cirurgia bariátrica, os autores observaram que apenas o grupo com maior IMC 

apresentou um ganho da CVF e do VEF1 após a cirurgia, apesar do mesmo grau de perda de peso 

de ambos os grupos.  

Nesse sentido, postulamos que a implementação de um programa de exercício físico 

aeróbio em mulheres submetidas à CBG é capaz de promover melhora da CVF. Nossos achados 

corroboram o estudo transversal de Cheng, et al.41, que encontraram maior nível de atividade 

física relacionada com níveis mais elevados CVF em homens e mulheres saudáveis com idades 

entre 25-55 anos.  

 

Distância Caminhada 

Sabe-se que a distância caminhada obtida através do TC6 é reduzida em pacientes obesos 

e, especialmente, em pacientes obesos mórbidos, quando comparada com indivíduos eutróficos42. 

No presente estudo, observamos que mulheres obesas mórbidas submetidas à CBG apresentaram 

menores distâncias caminhadas no TC6 comparadas com o GC, como mostrado na Tabela 2. 

Após a participação no programa de treinamento físico aeróbio do GT, a distância caminhada 

aumentou comparada com a situação ACBG demonstrando que o aumento da capacidade 

funcional não ocorre apenas como conseqüência da redução de peso, sugerindo que a adesão a 
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um programa de treinamento físico pode provocar mudanças positivas na capacidade funcional 

após a CBG2. Além disso, os sintomas de dispnéia não foram reduzidos na presente investigação 

somente com a CBG, mostrando que somente o programa de treinamento foi capaz de produzir 

tais melhoras27. Esse achado foi associado com uma melhora do desempenho durante o exercício 

submáximo e pode ser parcialmente atribuído à atividade aeróbia que promove o aumento da 

demanda ventilatória, e, ao longo do tempo, maior resistência à fadiga43. 

 

Variabilidade da freqüência cardíaca 

Durante o TC6, em relação ao índice rMSSD, foram encontradas diferenças significativas 

quando comparado o GO (ACBG) com o GC, e o GST (4CBG) com GC (maior no GC), 

sugerindo que as mulheres obesas mórbidas apresentam alterações deletérias da modulação do 

SNA durante o exercício submáximo. Além disso, a CBG associada ou não ao treinamento físico 

aeróbio reduziu a FC média durante o TC6, mas apenas 12 semanas de treinamento físico aeróbio 

foi capaz de melhorar os índices rMSSD e SD1, onde o último índice foi significativamente 

maior no GT quando comparado ao GST. 

  A análise da VFC é um método útil para estudar a função do SNA cardíaco em diferentes 

condições fisiológicas e fisiopatológicas44, tanto em repouso quanto durante o exercício45-47. No 

presente estudo, foi utilizado um teste de exercício submáximo para demonstrar que mulheres 

com obesidade mórbida têm um prejuízo na retomada vagal durante o início do TC6, uma 

característica fisiológica que não pode ser melhorada apenas através da CBG. Estudos 

longitudinais34,48-51 que avaliaram a VFC entre 6 e 12 meses após diferentes técnicas de cirurgia 

bariátrica encontraram melhoras significativas nos índices da VFC de repouso, o que difere do 

nosso estudo que focou a resposta da VFC a curto prazo e avaliou os efeitos da VFC durante o 

exercício submáximo. 
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Cinética da Frequência Cardíaca 

Neste estudo, nós encontramos que as mulheres obesas mórbidas tiveram uma resposta 

lentificada da cinética da FC durante a fase de transição do repouso para o TC6 quando 

comparadas às mulheres eutróficas, conforme ilustrado pela resposta significativamente mais 

rápida do TMR e da τ no GO quando comparados com o GC. 

A fase de transição do repouso para o exercício submáximo dinâmico resultou em 

mudanças adaptativas da FC e aumento da contratilidade cardíaca, a fim de atender à demanda 

energética imposta pela musculatura ativa52. A resposta ao exercício dinâmico segue um padrão 

bem definido, que é essencialmente modulada pelo SNA53,54, resultando em uma 

cardioaceleração com a uma tentativa de aumentar o fluxo sanguíneo periférico e suprir a 

demanda energética do tecido muscular envolvido na tarefa55. Um atraso no aumento da FC no 

início do exercício dinâmico pode indicar prejuízo da atividade vagal56,57. 

Como descrito anteriormente no estudo da Karason et al.51, indivíduos obesos 

demonstram distúrbios da VFC avaliada previamente a CBG, mostrando que esses distúrbios 

podem ser melhorados significativamente 1 ano após a CBG. Por outro lado, um estudo anterior 

realizado em nosso laboratório10 mostrou que um curto período de 4 meses após o procedimento 

cirúrgico (CBG) não foi capaz de melhorar a função do SNA cardíaco. Assim, nossos achados, 

sugerem que alterações no SNA cardíaco ocorrem em mulheres obesas mórbidas, e que apenas a 

associação de treinamento físico após a CBG parece melhorar a cinética da FC.  

O treinamento físico é considerado uma intervenção que melhora a aptidão aeróbia2, e 

diminui a morbidade e mortalidade58. O efeito do exercício aeróbio em longo prazo sobre as 

adaptações cardiovasculares em indivíduos obesos foi estabelecida em pesquisas anteriores59,60, 

no entanto, a resposta da cinética da FC nesta população não foi estudada. Em nosso estudo, a 

aceleração da resposta da cinética da FC encontrada no GT pode ser atribuída às mudanças no 
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balanço simpático ou mesmo às adaptações intrínsecas cardíacas levando a uma melhora da 

função atrioventricular provocada pela atividade física aeróbia61.  

Apesar da escassez de estudos sobre a cinética da FC, alguns estudos da cinética do VO2 

foram realizados em várias outras doenças crônicas. Tomczak et al.13 descobriram que os 

receptores de transplantes de órgãos que apresentaram maiores distâncias caminhadas também 

apresentaram uma cinética mais rápida do VO2. Zoll et al.62 examinaram os efeitos de 6 semanas 

de treinamento intervalado em receptores de transplante cardíaco recente, e verificaram uma 

cinética do VO2 mais rápida após o treinamento. Chiappa et al.63 concluíram que pacientes com 

doença pulmonar obstrutiva crônica têm lentificação da cinética da FC, bem como do débito 

cardíaco e do VO2, quando comparados com indivíduos controles saudáveis. Desta forma, a 

cinética da FC pode ser uma ferramenta útil e precoce para investigar a modulação autonômica 

cardíaca na população obesa, bem como avaliar os efeitos de várias intervenções. No entanto, 

uma limitação do nosso estudo foi que as mulheres incluídas não foram avaliadas por 

ergoespirometria, portanto, a cinética de VO2 (a medida clássica de aptidão cardiorrespiratória 

total) não pôde ser avaliada. Essa limitação deve ser corrigida em investigações futuras.  

 

CONCLUSÃO 

Nós concluímos que mulheres obesas mórbidas apresentam cinética da FC mais lenta e 

modulação autonômica cardíaca alterada durante o exercício submáximo em comparação a 

mulheres eutróficas. Além disso, somente 4CBG não foi capaz de acelerar a cinética da FC e da 

modulação autonômica cardíaca. Entretanto, a adição de um programa de 12 semanas de 

treinamento de exercício físico aeróbio foi capaz de produzir adaptações benéficas na cinética da 

FC e na VFC durante o exercício submáximo 4CBG. 
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APÊNDICE A 

Versão do artigo publicado no periódico Obesity Surgery 
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APÊNDICE B 

Resumo do artigo (Estudo II) submetido ao periódico Obesity Surgery 
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ABSTRACT 

Background Gastric bypass surgery (GBS) is a viable option for the treatment of morbid obesity, 

promoting optimal results when combined with exercise training. The aim of study was 

determine: 1) whether morbidly obese women have an alteration of heart rate (HR) kinetics and 

HR variability (HRV) during the 6-min walk test (6MWT) when compared with eutrophic 

women and 2) if a 12-week aerobic exercise training can modify these indexes after GBS. 

Methods Nineteen morbidly obese women were randomized to a trained (TG) or untrained group 

and 12 eutrophic women served as the control group (CG). The women were tested on two 

occasions: 1 week before and 4 months after GBS through anthropometric variables, pulmonary 

function and record of HR and R-R intervals during 6MWT for analysis HR kinetics. The TG 

underwent an aerobic exercise training program on a treadmill (1-h session, totaling 36 sessions 

over 12-week).  

Results 1) Both obese groups demonstrated an  alteration of rMSSD and HR kinetics during the 

6MWT when compared to the CG and 2) only the TG demonstrated a significant increase (p < 

0.05) in indexes of HRV and of walking distance and significant decrease (p < 0.05) in the time 

constant and mean response time of HR during  6MWT after training.  

Conclusion We conclude that morbidly obese women have slowness of the response of HR 

kinetics and altered cardiac modulation during submaximal exercise. However, aerobic exercise 

training is able to accelerate these responses. 

 

Keywords: Bariatric surgery, Autonomic nervous system, Physical fitness, Morbid obesity, Body 

mass index.  
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APÊNDICE C 

Ficha de avaliação 
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FICHA DE AVALIAÇÃO  
 

 
Data da avaliação inicial: ____ / ____ / ____            Data cirurgia: ____ / ____ / ____ 

             
1. DADOS PESSOIAS 
 
Nome: ____________________________________________________________________ 
Endereço: __________________________________________________________________ 
Cidade: ________________Telefone: (    ) _____ - ________ Celular: (    ) _____ - ________ 
Data de Nascimento: ____ / ____ / ____Idade: _______ Sexo: _____ Raça: ______________  
Profissão: _______________________________________ 
Estado civil: ____________________________ 
 
2. ANAMNESE 
 
Diagnóstico Clínico: _________________________________________________________ 
Médico Endocrinologista: ______________________________________________________ 
Médico Cardiologista: _________________________________________________________ 
Médico Gastroenterologista: ____________________________________________________ 
QP: _______________________________________________________________________ 
HMA e HP (obesidade): 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
 
Já teve alguma história de intervenção cardiovascular? 
Qual procedimento: __________________________________________________________ 
Quanto tempo: ______________________________________________________________ 
 
Já realizou alguma cirurgia? 
Qual procedimento: ___________________________________________________________ 
Quanto tempo: _______________________________________________________________ 
 
 
Antecedentes familiares de DAC:  
______________________________________________________________________________
_______________________________________ 
 
Antecedentes familiares de obesidade:  
______________________________________________________________________________
_______________________________________ 
 
Antecedentes familiares de Cirurgia Bariátrica:  
______________________________________________________________________________
_______________________________________ 



 105

Fatores de risco 
Diabetes: Sim (   )       Não (   )  
HA: Sim (   )       Não (   )  
Stress: Sim (   )       Não (   )  
Tireóide: Sim (   )        Não (   ) 
Dislipidemias: Sim (   )       Não (   )  
Anemia: Sim (   )       Não (   )  
História de AVC: Sim (   )       Não (   )  
História de Infarto: Sim (   )       Não (   )  
Doença vascular periférica: Sim (   )       Não (   )  
DPOC: Sim (   )       Não (   )  
Hipertensão pulmonar: Sim (   )       Não (   )  
Apnéia do sono: Sim (   )       Não (   )  
Insuficiência renal: Sim (   )       Não (   )  
Distúrbios musculoesqueléticos: Sim (   )       Não (   )  
Distúrbios osteoarticulares: Sim (   )       Não (   )  
 
Fumante: Sim (   )       Não (   )  

Se sim: Quanto tempo: ___________ Quantos cigarro/dia: _________ 
Se não: Já fumou: ____Quanto tempo parou ____ Período: ____ Quantos cig/dia: ______ 

 
Ingere bebida alcoólica: (   )       Não (   )        Raramente (   ) 
Se sim: Destilado (   )    Fermentado (   )         Quantidade: Pouca (   )  Média(   )  Grande (   )  
Freqüência ________ x/semana 
 
Faz dieta alimentar: Sim (   )       Não (   ) 
Se sim: Qual: _______________________ Quanto tempo: ______________________________ 
 
Pratica atividade física: Sim (   )       Não (   )  
Se sim: Qual: ______________________________ Te orientação médica: __________________ 
Freqüência ________ x/semana                                Quantas horas por dia: __________________ 
Nível: Leve (   )   Moderada (   )   Intensa (   )  Há quanto tempo: 
___________________________ 
 
Ciclo: (   ) regular (   ) irregular  Quantos dias _______   Última menstruação: ____ / ____ /____ 
 
Medicamentos em uso: 

Medicamento Dosagem Quantas x/dia Tempo que toma 
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Exames laboratoriais: 
Exame Data Valores obtidos Valores referência 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
 
ECG:  
Data do ECG: ____ / ____ / ____ 
Laudo: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
Outros exames: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

 
3. SINAIS E SINTOMAS 
 
Síncope: Sim (   )       Não (   )  
Palpitações: Sim (   )       Não (   )  
Formigamento: Sim (   )       Não (   )  
Edema: Sim (   )       Não (   )  
Cianose: Sim (   )       Não (   )  
Fadiga: Sim (   )       Não (   )  
Turvação visual: Sim (   )       Não (   )  
Dispnéia: Sim (   )       Não (   )  

Se sim: Repouso (   )    Esforço (   ) 
Angina: Sim (   )       Não (   )  

Se sim: 
Classe 0: s/ angina (   )                                Classe III: limitação imp. atividades físicas (   ) 
Classe I: angina aos grandes esforços: (   )  Classe IV: angina em repouso (   ) 
Classe II: leve limitação às atividades diárias (   ) 
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4. EXAME FÍSICO 
 
Altura: _______________ cm         Peso: ____________         IMC: _________ Kg/m2 
FC repouso: _______________ PA repouso: _______________   PAM repouso: _____________ 
FR repouso: __________________   Temperatura corporal: _________________     
Ausculta cardíaca: _______________________________________________________________ 
Ausculta pulmonar: ______________________________________________________________ 
 
Captação dos iR-R 
Nome dos arquivos: Supino: _________________ Início: ____________ Final: ____________ 
              
Cirtometria:  
Axilar: ___________________ cm 
Xifóide: __________________ cm 
Basal: ____________________ cm 
Quadril: ___________________cm        
Braço D: __________________ cm 
Coxa D: ___________________ cm 
 
Pregas Cutâneas: 
Pregas 1.º 2.º 3.º  
Tricipital    
Bicipital    
Subescapular    
Supra-ilíaca    
Abdominal    
Coxa    
 
 
Teste de Caminhada de 6’  Início da captação: ____________________ 
 PA (mmHg) FC (bpm) Dispnéia Distância percorrida 
Início     
3’     
6’     
9’     
        1.ª volta _____________ 
        2.ª volta _____________ 
        3.ª volta _____________ 
        4.ª volta _____________ 
        5.ª volta _____________ 
        6.ª volta _____________ 
        7.ª volta _____________ 
        8.ª volta _____________ 
        9.ª volta _____________ 
        10.ª volta ____________ 
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APÊNDICE D 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE PARTICIPAÇAO NO 
PROJETO DE PESQUISA: “ANÁLISE DA MODULAÇÃO AUTONÔMICA CARDÍACA 
NO PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO DE CIRURGIA BARIÁTRICA E OS EFEITOS DE UM 
PROGRAMA DE TREINAMENTO FÍSICO AERÓBIO EM MULHERES OBESAS 
MÓRBIDAS”  

 
São Carlos, _____ de _______________________ de 20___. 

 
Eu, __________________________________________________, ____anos de idade, 

portador do RG nº_________________________________ concordo em participar do projeto de 
pesquisa acima mencionado que será realizado antes e após minha internação para cirurgia 
bariátrica. A pesquisa tem por finalidade avaliar as respostas cardiovasculares no pré e pós-
operatório de pacientes que realizaram esse tipo de cirurgia. 

Antes do inicio do estudo, serei submetido a uma avaliação clinica cardiológica e uma 
avaliação fisioterápica, constando de anamnese, exames físicos e eletrocardiográfico com 
objetivo de detectar qualquer manifestação clínica que contra-indique minha participação na 
pesquisa. 

Após avaliação clinica, e 1 semana antes do procedimento cirúrgico serei submetida a 
uma série de avaliações e testes funcionais (sem a utilização de medicamentos ou de 
procedimentos invasivos), a saber: mensuração das variáveis antropométricas e composição 
corporal, captação da freqüência cardíaca e intervalos R-R em repouso na posição supina e 
durante um teste de caminhada de 6 minutos e realização do teste de função pulmonar.  

Após 30 dias do procedimento cirúrgico, poderei ser selecionada para participar de uma 
reabilitação fisioterápica com duração de 12 semanas (3 vezes por semana, sendo cada sessão 
com 1 hora de duração) composta de treinamento físico com exercício aeróbio na esteira. Para 
iniciar esta nova fase serei submetida a um teste ergométrico clínico realizado pela cardiologista 
e fisioterapeuta responsável. Independente da seleção para essa reabilitação fisioterápica, 
participarei de 1 reavaliação (mensuração das variáveis antropométricas e composição corporal, 
captação da freqüência cardíaca e intervalos R-R em repouso na posição supina e durante um 
teste de caminhada de 6 minutos e realização do teste de função pulmonar) que será realizada 4 
meses após a cirurgia bariátrica 

Os benefícios que terei com tais procedimentos incluem a minha readaptação a atividade 
de vida diária e a perda de peso após a cirurgia e as informações obtidas durante as avaliações, os 
testes e a execução dos procedimentos serão mantidas em sigilo e não poderão ser consultadas 
por pessoas leigas sem minha expressa autorização por escrito. Estas informações poderão ser 
utilizadas para fins estatísticos ou científicos, sempre resguardando minha privacidade.  

Eu li e entendi as informações precedentes. Além disso, todas as dúvidas que me 
ocorreram já foram esclarecidas e comprometo-me, por meio deste, seguir com o programa, além 
de me empenhar para a continuidade do estudo proposto salvo algum problema que possa surgir e 
que me impossibilite de participar. No entanto, tenho liberdade de abandonar o programa a 
qualquer momento. Receberei uma cópia deste termo, com o telefone do laboratório, podendo 
tirar dúvidas sobre o projeto e minha participação, agora ou a qualquer momento.  

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pró-Reitoria de Pós-Graduação e Pesquisa da 
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Universidade Federal de São Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa 
Postal 676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereço 
eletrônico: cephumanos@power.ufscar.br 

 

 

 

Assinatura da voluntária: _______________________ 

  

  

Responsáveis: Profª. Drª. Audrey Borghi e Silva (Orientadora)  

Viviane Castello (Aluna de mestrado) 

 

 

Fone do Laboratório de Fisioterapia Cardiopulmonar - Núcleo de Pesquisa em Exercício Físico 
(16) 3351- 8705 

 
Comitê de Ética em pesquisa da UFSCar 

 (16) 3351- 8110 
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ANEXO A 

Carta de submissão (Estudo II) do período Obesity Surgery  
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From: "Obesity Surgery" <obsu.rodriguez@gmail.com> 
Sent: Tuesday, January 25, 2011 12:21 AM 
To: "Audrey Borghi-Silva" <audrey@ufscar.br> 
Subject: Obesity Surgery: Manuscript Number Assigned 
 
 Dear Mrs. Borghi-Silva, 
 
Your submission entitled "Variability and Heart Rate Kinetics During the 6-Min Walk Test in 
Morbidly Obese Women - Effect of Aerobic Exercise Training after Gastric Bypass Surgery" has 
been assigned the following manuscript number: OBSU-D-11-00030. 
  
You will be able to check on the progress of your paper by logging on to Editorial Manager as an 
author. 
 
Thank you for submitting your work to Obesity Surgery. 
 
Sincerely, 
 
Henry Buchwald, MD, PhD 
Professor of Surgery and Biomedical Engineering  
Owen H. and Sarah Davidson Wangensteen Chair in Experimental Surgery Emeritus 
 
Nicola Scopinaro, FACS (Hon) 
Professor of Surgery 
University of Genoa, Italy, School of Medicine 
 
Deana Rodriguez 
Managing Editor 
OBESITY SURGERY 
 
Editorial Office: 
5437 Fairbrook Street 
Long Beach, CA 90815 
USA 
 
Phone: (562) 961-9928 and  (562) 961-9928       
Fax: (562) 961-9929 
Email: obsu.rodriguez@gmail.com
 

 

 

 

mailto:obsu.rodriguez@gmail.com
mailto:audrey@ufscar.br
mailto:obsu.rodriguez@gmail.com
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ANEXO B 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFSCar 
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ANEXO C 

Questionário de Baecke - Padrão de Atividade Física Regular 
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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, merceneiro, 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 Muito frequentemente 
 
P6) Depois do trabalho, o sr(a) fica fisicamente cansado 
1 Nunca 
2 Raramente 
3 Algumas vezes 
4 Frequentemente 
5 Muito frequentemente 
 
P7) No trabalho, o sr(a) sua: 
1 Nunca 
2 Raramente 
3 Algumas vezes 
4 Frequentemente 
5 Muito frequentemente 
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P8) Em comparação com outras pessoas de seus convívio e com a mesma idade, o sr(a) acha que seu trabalho é 
fisicamente: 
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 
 
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 
0,6       7-9 
0,92      >9 
 
P9a = INTENSIDADE X TEMPO X PROPORÇÃO = ______________________ 
 
P9b) O sr(a) pratica um segundo esporte: (   ) Sim          (   ) Não 
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 
0,6       7-9 
0,92      >9 
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P9b = INTENSIDADE X TEMPO X PROPORÇÃO = ______________________ 
P9=P9a+P9b= 
 
1 0 
2 2   0.01-<4 
3 4-<8 
4 8-<12 
5 =ou>12 
 
P10) Em comparação com outras pessoas de seus convívio e com a mesma idade, o sr(a) acha que sua atividade 
de lazer é: 
1 Muito mais leve 
2 Mais leve 
3 Da mesma intensidade 
4 Mais intenso 
5 Muito mais intenso 
 
P11) Durante seu lazer o sr(a) sua: 
1 Nunca 
2 Raramente 
3 Algumas vezes 
4 Frequentemente 
5 Muito frequentemente 
 
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 

 
P13) Durante seu lazer o sr(a) assiste TV: 
1 Nunca 
2 Raramente 
3 Algumas vezes 
4 Frequentemente 
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 
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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 13-30 
4 30-45 
5 >45 

 
Índice de atividade no lazer= [(6-P13)+ P14 + P15 + P16] / 4 =  ______________________ 

 
 

SUMÁRIO 
INDICE VALOR 

A) OCUPACIONAL  
B) ATIVIDADE 
ESPORTIVA 

 

C) ATIVIDADE NO 
LASER 

 

TOTAL ABSOLUTO 
(A+B+C) 

 

TOTAL MÉDIO 
(A+B+C/3) 
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