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RESUMO 

 

Objetivo. Avaliar a força muscular respiratória, função pulmonar, capacidade 

funcional, e o nível de atividade física habitual de mulheres obesas mórbidas antes 

e após serem submetidas a cirurgia bariátrica; e investigar a relação dessas 

variáveis com as alterações de composição corporal e antropométricas, após a 

perda de peso. Método. Foram avaliadas 24 mulheres obesas mórbidas, em 

triagem pré-operatória no Complexo Hospitalar do Mandaqui, quanto a sua função 

pulmonar pela espirometria, força muscular respiratória através de 

manovacuometria, capacidade funcional por meio do teste incremental de Shuttle, 

composição corporal pela bioimpedância elétrica, antropometria e nível de 

atividade física habitual pelo questionário de Baecke, 2 semanas antes e 4 a 6 

meses após a cirurgia bariátrica. Resultados: Quanto a espirometria constatou-se 

aumento significativo de 160 ml na CVL (p=0,01) 7% do previsto, de 550 ml no 

VRE (p=0,01), de 290 ml na CVF (p=0,02) 6% do previsto e 250 ml no VEF1 

(p=0,02) 6% do previsto e, redução significativa de 490 ml na CI (p=0,04); foi 

constatado aumento significativo de 10 cmH2O da PImáx (p=0,01) e da 

capacidade funcional, de 72 metros da distância percorrida no teste incremental 

de shuttle (p<0,0001); houveram alterações significativas entre as variáveis 

antropométricas e de composição corporal (p<0,0001), mas não no nível de 

atividade física, estas permaneceram sedentárias. Também foram encontradas 

correlações entre as porcentagens de massa magra e massa gorda com o VRI e 

VRE. Conclusão. Estes dados indicam que possivelmente as alterações da 

composição corporal e das variáveis antropométricas, tenham influenciado 

diretamente e positivamente a capacidade funcional e a função pulmonar destas 

mulheres, porém, sem influência sobre o sedentarismo, mesmo após a perda de 

peso acentuada após a cirurgia bariátrica. 

Palavras-chave: cirurgia bariátrica, capacidade funcional, função pulmonar, 

composição corporal. 
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ABSTRACT 

 

Objective. To evaluate respiratory muscle strength, lung function, functional 

capacity, and the level of habitual physical activity morbidly obese women before 

and after undergoing bariatric surgery; and investigate the relationship of these 

variables with the changes in body composition and anthropometric after weight 

loss. Method. 24 morbidly obese women were evaluated in preoperative screening 

in the Mandaqui Hospital Complex, as your lung function by spirometry, respiratory 

muscle strength through pressure manometry, functional capacity through 

incremental test Shuttle, body composition by bioelectrical impedance, 

anthropometry and habitual physical activity by the Baecke, 2 weeks before and 4-

6 months after bariatric surgery. Results: The spirometry showed a significant 

increase of 160 ml in SVC (p = 0.01) 7% of predicted, 550 ml in VRE (p = 0.01), 

290 ml in FVC (p = 0, 02) 6% predicted FEV1 and 250 ml (p = 0.02) and 6% 

predicted, a significant reduction in IC 490 ml (p = 0.04); was observed significant 

increase of 10 cmH2O MIP (p = 0.01) and functional capacity, 72 meters from 

distance in incremental shuttle test (p <0.0001); there were significant changes 

between anthropometric variables and body composition (p <0.0001), but not at 

the level of physical activity, they remained sedentary. They also found correlations 

between lean mass and fat mass percentages with the VRI and VRE. Conclusion. 

These data indicate that possibly changes in body composition and anthropometric 

variables have influenced directly and positively functional capacity and pulmonary 

function of these women, however, no influence on the lifestyle, even after marked 

weight loss after bariatric surgery. 

Keywords: bariatric surgery, functional capacity, pulmonary function, body 

composition, weight loss. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

Segundo a organização mundial da saúde, a obesidade é considerada um 

problema de saúde pública e atinge proporções alarmantes em todo o mundo. 

Tem sido projetado para 2015 que aproximadamente 2,3 bilhões de adultos 

estarão com sobrepeso e mais de 700 milhões com obesidade1. No Brasil, 56% da 

população apresenta excesso de peso, sendo que destes, 13% são classificados 

como obesos2. 

A obesidade é considerada um fator de risco significante para doenças 

cardiovasculares, diabetes do tipo 2, artrite reumatóide, hipertensão arterial, 

dislipidemia e neoplasias3,4,5. Além disso, a obesidade compromete 

significativamente a mecânica respiratória e causa alterações diretas sobre os 

volumes e capacidades pulmonares6. 

 Caracterizada por um grupo heterogêneo de condições com múltiplas 

causas, a obesidade reflete no fenótipo obeso. O balanço energético positivo, que 

ocorre quando o valor calórico ingerido é superior ao gasto, é importante 

contribuidor para o desenvolvimento da obesidade, promovendo aumento nos 

estoques de energia e peso corporal. O início da manutenção de um balanço 

calórico positivo relativo às necessidades do organismo pode ser conseqüência 

tanto de aumento na ingestão calórica, como redução no total calórico gasto, ou 

os dois fatores combinados7.  

 Dados recentes encontrados demonstraram a alta incidência de 

sedentarismo na população obesa. A tendência secular no aumento da obesidade 
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parece ocorrer paralelamente à redução na prática de atividade física e aumento 

no sedentarismo. O hábito da prática de atividade física é influenciado na criança 

pelos pais, e quando desenvolvidos nesta fase, tendem a se manter do mesmo 

modo até a fase adulta. Além disso, uma redução natural no gasto energético é 

observada com a modernização, ocasionando estilo de vida mais sedentário com 

transporte motorizado, equipamentos mecanizados que diminuem o esforço físico 

de homens e mulheres tanto no trabalho como em casa7.   

Apesar da hipertensão arterial e do diabetes do tipo 2 ocuparem lugar de 

destaque nas preocupações com a obesidade, normalmente os indivíduos obesos 

mórbidos possuem também capacidade funcional e cardiorrespiratória alteradas, 

comparados aos eutróficos, independente da idade7. Isso se deve principalmente 

a um deslocamento cranial do músculo diafragma e, por consequência ocasiona 

maior dificuldade de expansibilidade dos pulmões levando, portanto, a redução do 

volume de reserva expiratório (VRE) e aumento do trabalho muscular 

respiratório8,9,10,11,12. Neste sentido, a função pulmonar passou também a receber 

maior atenção nos estudos sobre a obesidade. 

Teixeira et al observaram alterações diretas sobre a função pulmonar, tais 

como: diminuição da capacidade residual funcional (CRF) do volume corrente (VC) 

e da complacência pulmonar; distúrbio na relação ventilação perfusão (V/Q); 

retenção de dióxido de carbono (CO2); aumento da resistência ao fluxo aéreo e da 

frequência respiratória e com isso consequente limitação ventilatória, 

principalmente aos esforços13.  
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 O excesso de tecido adiposo promove uma compressão mecânica sobre o 

diafragma, pulmões e caixa torácica, levando a uma insuficiência pulmonar 

restritiva. O acúmulo de tecido adiposo na região abdominal, promove a alteração 

de angulação das fibras musculares respiratórias, promovendo a ineficácia desta 

musculatura, a força muscular e a endurance desses músculos podem estar 

reduzidas, quando comparadas às de não obesos. Todos esses fatores levam a 

uma sobrecarga inspiratória, aumentando o trabalho respiratório, o consumo de 

oxigênio e o custo energético da respiração14. 

 
As alterações das capacidades funcionais podem ser mensuradas por 

testes da capacidade funcional, sobretudo os testes considerados de campo, tais 

como o Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6’)15e, o Teste de Caminhada 

Incremental de Shuttle (ISWT)16. Estes testes têm sido empregados em diversas 

populações para se detectar possíveis alterações da aptidão física17. O TC6’ é um 

teste de simples aplicação, de baixo custo e bem tolerado por pacientes 

portadores de doenças cardiorrespiratórias, e também em obesos18 e tem sido 

utilizado de forma abrangente como método de avaliação da capacidade funcional 

em indivíduos obesos mórbidos. Já, o ISWT, por ser um teste incremental, tem 

sido empregado com certas limitações. Apesar dos achados, quanto à 

aplicabilidade dos testes de campo em outras populações19, há escassas 

evidências sobre sua aplicação na população de indivíduos obesos, e não há 

relatos de sua utilização comparando a capacidade funcional de indivíduos obesos 

pré ou pós cirurgia bariátrica. 
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A cirurgia bariátrica tem sido o tratamento de escolha para a obesidade 

mórbida, pois permite maior redução ponderal, em média 40% do excesso de 

peso em doze meses, promove a redução significativa ou até mesmo erradicação 

das comorbidades associada. A perda de peso induzida pela cirurgia bariátrica 

pode reverter as alterações da mecânica respiratória, existentes em indivíduos 

obesos, podendo melhora sua tolerância ao exercício físico e sua capacidade 

aeróbia20.  

Em relação a função pulmonar, Nguyen et al21 constataram que a perda de 

peso, após a cirurgia bariátrica, diminuiu significativamente os padrões restritivos, 

associados com a obesidade, enquanto Yu-Feng et al22 constataram uma melhora 

da função pulmonar, registrada pelo aumento dos valores de volume expiratório 

forçado no primeiro segundo (VEF1) e capacidade vital forçada (CVF) em 

indivíduos obesos, após 3 meses de cirurgia bariátrica. Tal melhora foi relacionada 

com a redução da circunferência da cintura, a qual possivelmente reduziu a 

pressão intra-abdominal causada pela perda de peso. 

Contudo, são necessários estudos que busquem associações entre as 

alterações respiratórias e mecânicas causadas pela obesidade, com o 

desempenho físico e capacidade funcional. Isso pode ser feito por intermédio de 

testes práticos e simples, porém com confiabilidade, reprodutibilidade; e, também 

otimizando a capacidade funcional dada pelo aumento da distância percorrida nos 

testes23,24,25. 
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2. JUSTIFICATIVA 

Há escassos estudos que relacionem a capacidade funcional avaliada pelo 

ISWT com a condição cardiopulmonar do indíviduo obeso e ex-obeso. 

Considerando que indivíduos obesos mórbidos possuem uma melhora na 

capacidade funcional e cardiopulmonar após a perda de peso, e que estudos mais 

recentes têm avaliado a capacidade aeróbia, e a função pulmonar, isoladamente, 

após a cirurgia, justificou-se a realização desse estudo, buscando aprofundar as 

explorações desse conjunto de dados relacionados à saúde destes indivíduos. 
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3. OBJETIVOS 

3.1. OBJETIVO GERAL 

Avaliar a função pulmonar, força muscular respiratória e capacidade 

funcional antes e após a cirurgia bariátrica. 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÌFICOS 

3.2.1. Avaliar a função pulmonar, força muscular respiratória, capacidade 

funcional e o nível de atividade física habitual, antes e após a cirurgia 

bariátrica. 

 3.2.2.Investigar as relações das alterações das variáveis respiratórias da 

capacidade vital lenta (CVL), capacidade vital forçada (CVF) e da 

ventilação voluntária máxima (VVM) com as alterações de 

composição corporal da massa gorda (MG) e massa magra (MM). 

3.2.3. Investigar as relações da distância percorrida no teste de caminhada 

incremental de shuttle (ISWT) com as alterações de composição 

corporal da massa gorda (MG) e massa magra (MM) e das variáveis 

respiratórias da capacidade vital lenta (CVL), capacidade vital 

forçada (CVF) e da ventilação voluntária máxima (VVM), após a 

cirurgia bariátrica. 

3.2.4. Investigar as mudanças no nível habitual de atividade física após a 

perda de peso induzida pela cirurgia bariátrica e a sua relação com a 

capacidade funcional. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo prospectivo, de avaliação da capacidade física e 

pulmonar, realizado em mulheres com obesidade mórbida, submetidas a cirurgia 

bariátrica. 

 

4.1. Desenho do Estudo 

As mulheres obesas mórbidas foram recrutadas junto ao Núcleo 

Multidisciplinar de Tratamento Cirúrgico da Obesidade Mórbida, do Conjunto 

Hospitalar Mandaqui, localizado na cidade de São Paulo. 

As avaliações foram realizadas no Laboratório de Avaliação Funcional 

Respiratória (LARESP), no Campus Memorial da América Latina, da Universidade 

Nove de Julho (UNINOVE), Barra Funda, na fase pré-operatória, estabelecida em 

15 dias anteriores ao dia da cirurgia e na fase pós-operatória, de 4 a 6 meses 

após a realização da mesma. 

Durante as avaliações foram realizadas anamnese, na qual foram 

catalogados os dados referentes ao estado atual e a progressão da obesidade, 

espirometria, força muscular respiratória, ISWT, avaliação antropométrica, 

composição corporal e, questionário de atividade física. 
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Na avaliação pré-operatória foram realizadas orientações quanto ao ato 

cirúrgico, conscientização da necessidade de exercícios respiratórios e da 

importância da tosse orientada e deambulação precoce. 

Todas as mulheres obesas incluídas receberam um guia de orientações 

fisioterapêuticas no período pré-operatório, conforme descrito em estudo 

anterior26, destacando-se os exercícios respiratórios diafragmáticos, exercícios de 

inspirações profundas e inspirações fracionadas, assim como a utilização correta 

de incentivadores respiratórios, como o Respiron. 

As mulheres obesas mórbidas foram orientadas a abster-se de cafeína, 

bebidas alcoólicas ou quaisquer outros estimulantes a partir da noite anterior ao 

dia de coleta de dados. Além disso, elas foram instruídas a não realizarem 

atividades que exigissem esforço físico extenuante no dia anterior. Todas as 

avaliações foram realizadas em um ambiente aclimatado, com controle de 

temperatura 22-24°C. 

Este estudo seguiu as orientações da Resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS), vigente na época, e foi encaminhado ao Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Nove de Julho (UNINOVE), sendo 

aprovado com o parecer sob o No. 525.906/2014. Anexo 1. 
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4.2. Cálculo Amostral 

 A amostra foi calculada baseada em estudos prévios, que avaliaram a função 

pulmonar, força muscular respiratória e a capacidade funcional de obesos e não 

obesos, nos quais, foi avaliado o impacto da cirurgia bariátrica na força muscular, na 

função pulmonar e na capacidade funcional27,28.  

 Foi aplicado o cálculo amostral considerando um power de 80% com erro alfa 

de 0,05 (20%) e a amostra sugerida foi de 24 voluntárias. 

 

4.3. Critérios de Inclusão 

Foram incluídas neste estudo, mulheres com obesidade mórbida, com 

idade superior a 18 anos, com IMC entre 40 a 55 kg/m2, com ausência de doença 

pulmonar aguda ou crônica, com capacidade de realizar os testes propostos, que 

aguardavam o procedimento cirúrgico, se encontravam clinicamente estáveis e, 

concordassem em participar do estudo assinando o termo de consentimento livre 

e esclarecido (anexo 2), respeitando-se as normas de conduta experimental com 

seres humanos. 

 

4.4. Critérios de Exclusão 

No momento da triagem foram excluídos os pacientes que apresentavam 

condições ortopédicas ou neurológicas que impossibilitasse a participação em um 

programa de exercícios físicos, portadores de incontinência urinária ao esforço, 

doenças reumatológicas, infecção respiratória nas últimas cinco semanas, 
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tabagismo, doença renal, hepática, hipertensão arterial descontrolada, e que 

apresentassem alteração pulmonar obstrutiva segundo os critérios do Global 

iniciative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)29;  ou restritiva, segundo 

os critérios  da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT)30 

detectada pela espirometria. 
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4.5. Organograma 
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                    N = 45 
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                                  N = 35 

 Anamnese 
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 Força muscular respiratória 
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               N = 3 

Figura 1 - Organograma 
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4.6. Espirometria 

A espirometria foi realizada num espirômetro computadorizado ultrassônico, 

com sensor de fluxo, marca Easy-One, da NDD® Medizintechnik Suíça, seguindo-

se as normas preconizadas pela American Thoracic Society18, sendo que os 

valores foram expressos em porcentagem do previsto, segundo valores 

estabelecidos para a população brasileira31. Todas as mulheres obesas 

permaneceram sentadas e com uso do clipe nasal (Figura 2) e realizaram três 

vezes, cada uma das seguintes manobras: Capacidade Vital Lenta (CVL), que 

resultou nos valores da CVL e seus derivados, o Volume de Reserva Expiratória, o 

Volume de Reserva Inspiratória (VRI) e a Capacidade Inspiratória (CI); 

Capacidade Vital Forçada (CVF), que resultou nos valores da CVF, do Volume 

Expiratório Forçado no primeiro segundo (VEF1) e a relação VEF1/CVF e, a 

manobra de ventilação Voluntária Máxima (VVM). O teste consistiu de manobras 

de inspiração e expiração máximas, que foram realizadas no aparelho, até que se 

pudesse registrar três manobras reprodutíveis de acordo com as recomendações 

da Sociedade Torácica Americana18. 
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Figura 2 – Espirometria                                                 Fonte: LARESP 

 

4.7. Avaliação de força muscular respiratória (FMR) 

A FMR foi mensurada através de um manovacuômetro analógico, da marca 

Wika®, escalonado em cmH2O, equipado com válvula de escape de ar para aliviar 

as pressões da parede bucal. Foram obtidas as medidas de pressões inspiratória 

e expiratória máximas (respectivamente PImáx e PEmáx), estando os pacientes 

sentados e usando um clipe nasal (Figura 3). A PImáx foi obtida  de uma manobra 

de inspiração máxima, partindo-se de uma expiração máxima e, a PEmáx foi 

obtida de uma manobra de expiração máxima, partindo de uma inspiração 

máxima18,32. 

Cada manobra foi sustentada por no mínimo 1 segundo e foi repetida no 

mínimo 3 e no máximo 8 vezes sendo que o maior valor foi aceito, e desde que os 
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valores obtidos não excedessem 10% do imediatamente anterior. Além dos 

valores obtidos, de acordo com as características de cada uma das avaliadas, foi 

também calculado o valor previsto, de acordo com a equação proposta por Neder, 

et al33 para o cálculo da PImáx prevista e PEmáx prevista. 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 – Manovacuometria (PImáx e PEmáx)                               Fonte: LARESP 

 

 

4.8. Capacidade Funcional 

Para a avaliação da capacidade funcional das mulheres obesas mórbidas 

foi utilizado o teste de caminhada incremental de shuttle (ISWT), por ser um teste 

máximo, de fácil aplicabilidade e confiável reprodutibilidade. 

O ISWT foi realizado por um avaliador treinado, em um corredor com 

demarcação de 10 metros de comprimento, delimitado por dois cones, os quais 

foram posicionados a 50 cm do final dessa distância, visando não incrementar a 

distância entre os dois cones, conforme preconizado por Singh et al34 (Figura 4). O 

teste foi acompanhado com dispositivo sonoro para orientar as mudanças de 
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velocidade. O início do teste foi indicado por um triplo sinal sonoro, quando a 

obesa começou a caminhar no percurso estipulado. Posteriormente, um único 

sinal sonoro foi emitido, em intervalos regulares, no ponto onde ela deveria estar, 

no extremo oposto do curso em que iniciou. Isto é, no momento em que ela ouvia 

o sinal sonoro, deveria estar contornando o cone para prosseguir de volta para o 

cone de onde havia partido.  

O teste contêm 12 níveis, sendo que a velocidade inicial do primeiro nível é 

0,5 metro ̸ segundo (m ̸ s) e são percorridas 3 voltas neste nível. A cada minuto a 

velocidade da caminhada foi aumentada por um pequeno incremento 

padronizado34; a velocidade final do teste é 2,37 m ̸ s e o teste completo 

contempla 14 voltas neste nível . 

Antes de cada ISWT, essas mulheres obesas mórbidas permaneceram 

sentadas para a monitorização: da pressão arterial (PA), por um 

esfigmomanômetro de coluna de mercúrio, devidamente calibrado, e com 

manguitos adequados à circunferência do braço destes; da frequência cardíaca 

(FC), por um frequencímetro de pulso Polar®, e, da saturação periférica de O2, 

(SpO2) foi utilizado um oxímetro de pulso, da marca Nonin®. 
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  Figura 4 – Teste de Caminhada Incremental de Shuttle (ISWT)      Fonte: LARESP 

 
A explicação para a realização do teste foi padronizada e demonstrada 

individualmente antes de cada teste. As mulheres obesas mórbidas foram 

orientadas a caminhar em um ritmo constante, visando dar a volta no cone ao 

ouvir o sinal sonoro. Orientadas a continuarem andando até sentir-se incapaz de 

manter a velocidade exigida pelo comando sonoro, sem se tornar excessivamente 

dispneico. Durante todo o teste foi monitorado dados referentes à FC, SpO2, 

escala de Borg para dispnéia e Borg de membros inferiores (MMII). Ao término do 
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teste foram mensuradas a pressão arterial (PA) e frequência respiratória (FR), 

sempre anotada a cada nova fase do teste. De acordo com as recomendações de 

Singh et al34, e com o objetivo de se eliminar o efeito aprendizado, cada teste foi 

realizado 2 vezes, sendo que entre cada teste realizado foi dado um tempo de 30 

minutos de descanso, visando o retornando dos sinais vitais ao seu nível basal. 

Além disso foi calculado a distância prevista a partir da fórmula descrita por 

Jurgensen et al.28 que leva em consideração a massa e a estatura do indivíduo, 

pois consideramos que essa seria a fórmula mais adequada uma vez que 

contaríamos com alterações consideráveis de massa corporal e a outra equação 

proposta apresentava valores superestimados para nossa população. 

 

4.9. Avaliação Antropométrica 

A avaliação antropométrica foi realizada no momento pré operatório (1 

semana antes da cirurgia) e pós operatório (4 a 6 meses após a cirurgia), com 

história clínica, exame físico, dados antropométricos e de massa corporal; que 

para a sua mensuração foi utilizada uma balança digital. A altura foi obtida através 

de um estadiômetro. Com isso, foi calculado o índice de massa corpórea (IMC) 

obtido utilizando-se a equação massa corporal (Kg) /estatura2 (m2). 

A partir da massa corporal foi calculado a porcentagem de excesso de peso 

através do peso ideal definido pela Metropolitan Life Fountadition, em texto 

redigido no Consenso Brasileiro Multissocietário em Cirurgia da Obesidade35; o 
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peso atual foi subtraído do peso ideal, o valor obtido foi calculado em percentual 

do previsto. 

A circunferência do pescoço (CP) foi medida ao nível da cartilagem 

cricóide36, a mensuração da circunferência da cintura (CC) no ponto médio entre a 

margem da última costela e a margem superior da crista ilíaca e a circunferência 

do quadril (CQ) foi mensurada no nível do trocanter maior do fêmur (Figura 5 )37. 

As medidas foram expressas em centímetros (cm). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            Figura 5 – Avaliação Antropométrica     Fonte: LARESP 
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4.10. Composição Corporal 

A Composição Corporal foi medida, utilizando-se um aparelho de 

bioimpedância magnética BIODYNAMICS MODELO 450. Para tal, quatro 

eletrodos foram colocados nas extremidades corporais das obesas, que ficaram 

na posição de decúbito dorsal, sendo 2 colocados no dorso das mãos e 2 no 

dorsos do pés. Esta avaliação, que consiste da freqüência de 50 kHz, em corrente 

alternada, passa pelo par de eletrodos de entrada e, enquanto a voltagem cai 

através do corpo, o par de eletrodos de saída registra a impedância corporal, 

fornecidas em: massa gorda, massa magra, porcentagem de massa gorda e 

porcentagem de massa magra. 

 

4.11. Questionário de atividade física 

 Os padrões de atividade física foram avaliados pelo questionário de 

Baecke, modificado para estudos epidemiológicos38. 

 Este questionário mostrou-se um instrumento prático para avaliar a 

atividade física habitual, aliando rapidez na aplicabilidade e facilidade no 

entendimento para as respostas39. 

 Este questionário estruturado de forma quali-quantitativa, investiga a 

atividade física habitual nos últimos 12 meses; ele é composto por 8 questões e 

abrange 2 componentes da atividade física: atividade física praticada durante o 

período de lazer (AFL) (questões 1 a 4) como a prática de esporte, e em qual 

intensidade e frequência; e atividades físicas durante o tempo de lazer e 
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atividades físicas de locomoção (AFLL) (questões 5 a 8) como período que o 

indivíduo vê televisão, ou anda de bicicleta em suas horas de lazer.  

 Cada questão possui uma escala de 1 a 5 , sendo que 5 representa o 

indivíduo mais ativo. Os resultados foram relatados como a soma de pontos. O 

escore mínimo do questionário é 7. Anexo 3. 

 O valor de corte é considerado 8, onde abaixo deste valor o indivíduo é 

classificado como sedentário. 

 

4.12. Análise Estatística 

As variáveis foram testadas quanto à normalidade, por meio do tesde de 

Shapiro-Wilk; sendo que, quando paramétricos os dados foram expressos em 

média e desvio-padrão, e quando não paramétricos em mediana e intervalos 

interquartis.  

Para comparação das variáveis antropométricas, de composição corporal, 

variáveis espirométricas, força muscular respiratória, capacidade funcional antes e 

após a cirurgia (intra-grupo) foi utilizado o teste t pareado, e para os dados 

referentes ao nível de atividade física (não paramétricos) foi utilizado o teste de 

Wilcoxon. 

Para a comparação das características antropométricas, nível de atividade 

física habitual, variáveis espirométricas e a distância percorrida no ISWT, foi 

utilizado o teste t não pareado, quando os dados foram paramétricos, e o teste de 

Mann-Whitney, para os dados não paramétricos. 

Aplicou-se também o teste de correlação de Pearson para as variáveis 

paramétricas e de correlação de Spearman para as variáveis não paramétricas. 
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Em relação as correlações é considerada até 0,3 correlação fraca; de 0,3 a 0,7 

correlação moderada e acima de 0,7 forte correlação entre as variáveis. 

O software utilizado foi o BioEstat versão 5.0 e considerados relevantes os 

resultados que apresentaram nível de significância de 5% (p ≤ 0,05). 
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5. RESULTADOS 

 

Das 32 mulheres com obesidade mórbida, incluídas e avaliadas no período 

pré-operatório, 24 participaram até o final deste estudo. Uma desistiu de realizar a 

cirurgia, duas engravidaram antes da cirurgia, uma faleceu, devido a complicações 

cirúrgicas, duas não realizaram a cirurgia no tempo hábil da pesquisa e duas não 

compareceram para a avaliação no pós-operatório. 

Dentre as mulheres obesas avaliadas, 18 (75%) apresentavam 

comorbidades, sendo que 8 (33%) apresentaram hipertensão arterial sistêmica 

(HAS) e dez (42%) apresentaram diabetes Mellitus do tipo II (DM) e hipertensão 

arterial sistêmica (HAS). 

Após a organização e tratamento estatístico dos dados, os resultados estão 

apresentados em tabelas e gráficos, separados pelo conjunto das variáveis 

avaliadas, à saber: função pulmonar, força muscular respiratória, capacidade 

funcional, variáveis antropométricas; composição corporal e nível de atividade 

física habitual. 

A Tabela 1 apresenta os dados relacionados a idade, características 

antropométricas, composição corporal e nível de atividade física das mulheres 

obesas mórbidas, antes e após a cirurgia bariátrica. 
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Tabela 1 – Características antropométricas, composição corporal e nível de 

atividade física antes e após a cirurgia bariátrica 

 
Antes da cirurgia 

n=24 

Após a cirurgia 

n= 24 
p 

Antropometria    

Massa corporal (kg)# 124±17 92±15 <0,0001* 

IMC (Kg/m2)# 47,4±5,7 35,3±5,5 <0,0001* 

CC (cm)# 128±13 105±10 <0,0001* 

RCQ# 0,9±0,08 0,9±0,1 0,08 

CP# 40,7±3 36±3 <0,0001* 

% Excesso de peso# 110±28 57±26 <0,0001* 

Composição corporal    

Massa magra (kg)# 68±9 58±7 <0,0001* 

Massa gorda (kg)# 56±10 34±10 <0,0001* 

Massa magra (%)# 55±3 63±6 <0,0001* 

Massa gorda (%)# 44±3 36±6 <0,0001* 

Nível de atividade física    

Escore AFL do QV$ 2,25 (1,75-2,5) 2,5 (2,25-2,81) 0,06 

Escore AFLL do QV$ 1,75 (0,75-2,25) 1,87 (1,00-2,25) 0,8 

Escore total do QV$ 3,87 (3,12-4,5) 4 (3,25 – 5,00) 0,3 

*  =  p ≤ 0,05 diferença estatística significativa entre os valores obtidos antes e após a cirurgia;   
# =  teste t pareado; $ = teste de Wilcoxon; IMC = Índice de Massa Corpórea; CC = Circunferência 
da Cintura; RCQ = Relação Cintura ̸ Quadril; CP = Circunferência do Pescoço. Escore AFL = Escore 
atividade física do lazer; Escore AFLL = Escore atividade física do lazer e locomoção; QV = 
Questionário de Qualidade de Vida. 

 

Como pode ser observado pelos dados da tabela 1, não foram encontradas 

diferenças estatísticas na idade e estatura nos períodos avaliados. Quanto à massa 

corporal, o IMC, a CC e a CP, as mulheres obesas mórbidas apresentaram 

redução dos valores no pós-operatório (p<0,0001).  
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Com relação as variáveis de composição corporal houve diminuição 

significativa da massa magra em Kg, massa gorda em Kg e massa gorda em 

porcentagem (p<0,0001) e aumento da massa magra em porcentagem (p<0,0001). 

O nível de atividade física permaneceu inalterado no período pós-operatório. 

Os resultados da espirometria, que explicitam os valores da função 

pulmonar, estão apresentados na tabela 2, a seguir, em litros (L) e em percentual 

do previsto (%prev.). 

 

Tabela 2- Variáveis espirométricas antes e após a cirurgia bariátrica 

 Antes da cirurgia 

n=24 

Após a cirurgia 

n=24 

p 

CVL (L) 3,37±0,67 3,53±0,69 0,01* 

CVL (%prev.) 92,27±12,40 99,86±13,25 < 0.0001* 

VRI (L) 1,93±0,72 1,67±0,51 0,22 

CI (L) 2,98±0,84 2,49±0,54 0,04* 

VRE (L) 0,41±0,20 0,96±0,55 0,01* 

CVF (L) 3,16±0,52 3,45±0,69 0,02* 

CVF (% prev.) 91,54±12,03 97,4±13,5 0,003* 

VEF1 (L) 2,64±0,46 2,89±0,61 0,02* 

VEF1 (% prev.) 92,81±13,03 98,7±15,4 0,007* 

VEF1/CVF 83,8±4,03 83,5±3,34 0,74 

VEF1/CVF(%prev.) 100,36±5,55 101,2±4,55 0,40 

VVM (%prev.) 76,68±14,1 80,72±14,3           0,28 

*  = p ≤ 0,05 diferença estatística significativa entre os valores obtidos antes e após a cirurgia; CVL 
= capacidade vital lenta; VRI = volume de reserva inspiratório; VC = volume corrente; CI = 
capacidade inspiratória; VRE = volume de reserva expiratório; CVF = capacidade vital forçada; VEF1 

= volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF1/CVF = relação VEF1 ̸ CVF e, VVM = 
ventilação voluntária máxima. 

 

No que se refere aos valores espirométricos, pode-se observar que houve 

aumento significativo da CVL, CVF e VEF1 tanto em valores absolutos quanto em 
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percentual do previsto (p= 0,01; p<0,0001; p=0,02; p=0,003; p=0,02; p=0,007); 

aumento significativo do VRE (p=0,01) na avaliação pós-operatória, enquanto que 

a CI diminuiu (p=0,04). Não foram encontradas diferenças significativas entre os 

valores pré e pós-operatório de VRI, VEF1/CVF e M. 

 

A FMR, expressa pela PImáx e PEmáx, antes e após a cirurgia bariátrica, 

está apresentada na tabela 3, a seguir, em cmH2O e também em percentual do 

previsto, de acordo com a equação de Neder et al33.  

 

Tabela 3- Pressões respiratórias máximas obtidas e previstas antes e após a 

cirurgia bariátrica 

 PI máx (cmH2O) PE máx (cmH2O) 

Antes da Cirurgia   

Obtido 93±17,5 98±20 

Previsto Neder 91,06±3,3 (102%) 98,29±20 (100%) 

Após a Cirurgia   

Obtido 103,5±20,7* 91,1±4,3 

Previsto Neder 91,06±3,3 (113%) 91±4,3 (100%) 

*  p≤ 0,05 diferença estatística significativa entre os valores obtidos antes e após a cirurgia; 
  PImáx = pressão inspiratória máxima; PEmáx = pressão expiratória máxima. 
 

As mulheres obesas mórbidas apresentaram valores de PImáx 

significativamente maiores no pós operatório (103,5±20,74) em comparação ao 

pré-operatório (93±17,50) (p=0,01). No que se refere aos valores obtidos de PImáx 

e PEmáx e os valores previstos pela equação de Neder et al.33 as mulheres obesas 

mórbidas não apresentaram alterações nos valores em relação aos valores 

previstos.(Tabela 3). 
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     72 metros 

As distâncias percorridas no ISWT, tanto do pré quanto do pós-operatório, 

foram comparadas entre si, bem como com a respectiva distância prevista para 

indivíduos da mesma idade, de acordo com o estudo de Jurgensen et al. 201032 

conforme pode ser observado nos gráficos da figura 6, a seguir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 - Distância Percorrida e Prevista do ISWT pré e pós operatória 

 

 

Como pode ser observado no nos gráficos da Figura 6, a distância 

percorrida (DP), após a perda de peso, foi maior que aquela percorrida antes 

(p<0,0001) e, ambas distâncias antes e após a cirurgia foram menores que a 

distância prevista para a faixa etária estudada (p<0,0001), e nas condições e 

características antropométricas na ocasião dos respectivos testes. 

A seguir na Tabela 4 demonstramos os valores absolutos da distância 

percorrida no ISWT em metros e os valores em porcentagem do previsto 

(%previsto). 
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Tabela 4 – Distância percorrida, distância prevista e percentual do previsto para o 
ISWT 

 Distância (m) 

Antes da cirurgia  

distância obtida 329±111# (75%) 

Após a cirurgia  

distância obtida 401±104*# (79%) 

*  p≤ 0,05 diferença estatística significativa entre os valores obtidos antes e após a cirurgia; 
 # p ≤ 0,05 diferença estatística significativa entre os valores obtidos e previstos.  

 

Antes da cirurgia as mulheres caminharam em média 329 metros, sendo 

que a distância prevista foi de 436 metros ou seja caminharam 107 metros a 

menos do que o previsto (p<0,0001). 

Após a cirurgia estas mulheres caminharam 401 metros em média, e o 

previsto foi 503 metros, ainda mantendo 102 metros a menos do que o esperado 

(p<0,0001). 

Porém a distância percorrida após a cirurgia foi significativamente maior 

(p<0,0001) do que a distância percorrida antes da cirurgia, havendo um 

incremento de 72 metros. 

Após as análises dos resultados de cada uma variáveis, optou-se por novas 

análises, com vistas a explorar possível existência de correlações entre as 

mesmas. Para tal, antes de se aplicar as correlações, adotou-se o emprego de 

considerar a diferença (d) dos valores obtidos antes e após a cirurgia, de forma 

que essas variáveis passam a receber a letra “d” antes das respectivas siglas, por  
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exemplo: diferença da massa magra, antes e após a cirurgia (dMM); 

diferença dos valores da CVF, de antes para após a cirurgia (dCVF), e assim por 

diante. 

Tabela 5 - Correlações entre as mudanças na composição corporal e parâmetros 
antropométricos com os volumes pulmonares 
 

* p≤0,05 diferença estatística significativa; d= diferença entre pré e pós operatório; r = coeficiente 
de correlação; CVL = capacidade vital lenta; CVF = capacidade vital forçada; VEF1 = volume 
expiratório forçado no primeiro segundo; CI = capacidade inspiratória; VRI=volume de reserva 
inspiratório; VRE = volume de reserva expiratório; MM = massa magra; MG = massa gorda; IMC = 
índice de massa corporal; CC = circunferência da cintura; CP = circunferência do pescoço 

 

Neste sentido, tais correlações encontram na tabela 5, à seguir, à saber: 

correlação entre as variáveis da função pulmonar com aquelas de composição 

corporal e de antropometria. 

Com relação as diferenças da função pulmonar e sua relação com as 

mudanças na composição corporal foi possível observar correlação positiva forte 

 Composição Corporal Parâmetros Antropométricos 

 dMM(%) dMG(%) dIMC dCC dCP 

 r r r r r 

dCVL (L) 0,38 -0,38 -0,29 -0,40 -0,50 

dCVL (%) 0,20 -0,27 -0,14 -0,39 -0,31 

dCVF(L/s) 0,39 -0,39 -0,32 -0,68* -0,45 

dCVF(%) 0,16 -0,16 -0,07 -0,35 -0,27 

dVEF1(L/s) 0,43 -0,43 -0,28 -0,69* -0,48 

dVEF1(%) 0,24 -0,24 -0,03 -0,27 -0,29 

dCI (L) -0,50 0,20 0,14 0,16 0,60* 

dVRI (L) -0,73* 0,73* 0,33 0,28 0,76* 

dVRE (L) 0,63* -0,63* -0,29 -0,27 -0,74* 
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da diferença do VRI (dVRI) com diferença da massa gorda (dMG) (%) (r = 0,73), 

moderada da diferença do VRE (dVRE) com a diferença da massa magra (dMM) 

(%) (r = 0,63), correlação negativa moderada do dVRE com a dMG (%) (r = -0,63) 

e forte, do dVRI com a dMM (%) (r= -0,73). 

Ainda com relação a dVRI houve correlação positiva forte desta variável 

com a diferença de circunferência do pescoço (dCP) (r= 0,76) e negativa forte da 

dVRE com a dCP (r = -0,74). 

A diferença da CI (dCI) correlacionou-se de forma positiva e moderada com 

a dCP (r = 0,60) . 

Com relação a diferença de CVF (dCVF) (L/min) foi observado correlação 

negativa moderada com a diferença da CC (dCC) (r = -0,68) e, também correlação 

negativa moderada da diferença do VEF1 (dVEF1) com a dCC (r= -0,69). 

Não foi observado correlação da diferença de força muscular respiratória 

com nenhuma das variáveis estudadas. 

A diferença da distância percorrida não se correlacionou com os valores 

espirométricos, de força muscular respiratória, de composição corporal e variáveis 

antropométricas. 
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6. DISCUSSÃO 

 

Os resultados obtidos evidenciaram que a perda de peso induzida pela 

cirurgia bariátrica em mulheres com obesidade mórbida está associada com uma 

significativa melhora na função pulmonar, e na capacidade funcional. 

No que se refere a função pulmonar foi possível observar um aumento 

significativo na CVF e VEF1 no pós operatório. Contudo, cabe ressaltar que 

nenhuma delas apresentou características obstrutivas pela espirometria, 

especialmente em observação a relação VEF1/CVF, tampouco restritivas, pois 

apesar de ter havido diferença significativa entre o pré-operatório, de 92,27±12,40 

% em relação ao previsto, para 99,86±13,25 % do previsto, em ambas as 

situações, estes valores não refletem qualquer tipo de anormalidade volumétrica 

respiratória. Segundo Salome et al40, a constatação de alterações significativas 

nos volumes pulmonares, especialmente aumentos, reflete o principal efeito da 

obesidade na redução dos volumes pulmonares, mas não necessariamente 

obstrução das vias aéreas. 

Um resultado que merece destaque foi o aumento de 550 ml no VRE e uma 

redução de 500 ml na CI no pós-operatório, o que está de acordo com dados da 

literatura pois, de acordo com Sood, et al41, o VRE encontra-se notadamente 

reduzido em mulheres obesas mórbidas, e essa diminuição do VRE na obesidade 

se deve ao fato de haver um deslocamento cranial do músculo diafragma, devido 

a compressão gerada pelo aumento do diâmetro do abdome causada pelo 

excesso de tecido adiposo, sendo que como mecanismo compensatório ocorre um 

aumento da CI e, com a perda de peso e consequente diminuição do IMC, estes 
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volumes tendem a se normalizar. A de que a CI encontra-se aumentada na 

obesidade, de forma compensatória, pois assim mantem-se a capacidade 

pulmonar total (CPT) dentro dos valores da normalidade42. Segundo esses 

autores, isso ocorre devido a sobrecarga imposta á inspiração pelo depósito de 

massa gorda na região toraco-abdominal; porém ela tende a diminuir após a perda 

de peso, conforme também constatado por outro estudo43, devido a normalização 

do VRE após a cirurgia bariátrica. 

Todos estes achados são de relevância clínica pois, da mesma forma que o 

aumento da CVL, alguns meses após a cirurgia bariátrica, pode ser explicado pela 

perda de peso e consequentemente pela diminuição do IMC, o VRE diminuído 

pode determinar a redução de ventilação nas bases pulmonares, bem como 

alterações de ventilação, e até mesmo áreas de shunt pulmonar, com a formação 

de atelectasia com consequente hipoxemia refratária, levando o indivíduo a 

dispneia excessiva e consequente baixa tolerância aos esforços e inatividade; 

capacidade funcional limitada42. Segundo Paisani, et al6 há um correlação 

negativa entre estas duas variáveis (CVL e IMC). 

As avaliações espirométricas, pré e pós cirurgias bariátricas em indivíduos 

obesos mórbidos, passam a adquirir cada vez mais interesse clínico e, como tal, 

devem compor e enriquecer os parâmetros de avaliações para este tipo de 

intervenção. 

Além dos volumes e capacidades respiratórias, a força muscular 

respiratória também tem sido objeto de interesse na avaliação da mecânica 

respiratória de indivíduos obesos, especialmente em se tratando de obesidade 

mórbida e, elegíveis para a cirurgia bariátrica. Weiner et al44 avaliaram mulheres 
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com obesidade mórbida, tendo encontrado aumento da PImáx depois da cirurgia 

bariátrica. Estes autores acreditam que a PImáx encontra-se diminuída com a 

obesidade devido ao fato de haver um aumento da carga elástica na caixa 

torácica, restringindo sua expansão, devendo os músculos inspiratórios superar tal 

carga, porém com mais dificuldade. Alertam ainda para o fato de que nas 

condições de obesidade, possivelmente as inserções musculares se encontram 

em desvantagem mecânica com o depósito de massa gorda no compartimento 

tóraco-abdominal, gerando menor força e eficiência do trabalho muscular 

respiratório. 

Nossos resultados mostraram que não houve alteração dos valores de 

PImáx,  e de PEmáx das mulheres obesas mórbidas em relação aos valores 

previstos por Neder et al33. Todavia, após a cirurgia bariátrica, com a perda de 

peso, a PImáx aumentou significativamente em 10 cmH2O passando de 93 cmH2O 

para 103 cmH2O em média. Estes resultados portanto contrariam os achados de 

outro estudo45, que detectaram redução da PImáx, sem alteração de PEmáx, em 

51 indivíduos obesos na que haviam se submetido a cirurgia bariátrica, quando 

comparados a indivíduos eutróficos. Contudo, ao se considerar os resultados, 

tanto da PImáx quanto da PEmáx, aos valores de referência, há que se considerar 

a origem dos valores de equação pois, uma vez que o elemento peso venha a 

integrara as equações de valores previstos, a perda de peso pode interferir em tais 

equações. 

Harik-Kahn et al46. em seu estudo de 1998 propuseram uma equação para 

predizer os valores para Pi Máx levando em consideração além das variáveis 

como idade e altura, a massa corporal do indivíduo, segundo estes autores o 
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indivíduo obeso devido a sobrecarga imposta pelo excesso de tecido adiposo 

deveria apresentar valores maiores de PI Max. De acordo com os dados obtidos 

em nosso estudo o valor previsto de PI Max por Harik-Kahn seria 128,82±15,19 

cmH2O, portanto segundo este estudo as obesas avaliadas apresentariam, sim, 

diminuição de força muscular inspiratória, tendo apenas 72% do valor previsto. 

Na tentativa de se buscar equações que melhor predizem aos valores de 

PImáx e PEmáx para indivíduos obesos, Pazzianotto-Forti et al47 compararam os 

resultados da FMR de mulheres obesas mórbidas com equações de valores 

previstos por diferentes equações de valores previstos da FMR e contataram que 

a equação proposta por Harik-Kahn, et al46 mostrou-se ser a mais apropriada para 

calcular os valores de referência das medidas de Plmáx para as mulheres obesas 

mórbidas. Já para a PEmáx os achados desses autores foram inconclusivos.  

Independentemente das comparações dos valores obtidos com aqueles 

esperados para FMR, o fato é que após a perda de peso há uma tendência natural 

da aumento da PImáx, o que ocorre, provavelmente por reorganização da 

mecânica respiratória, ocasionada pela descompressão diafragmática44. 

Ao contrário do que se imaginava, a FMR das mulheres com obesidade 

mórbida não se correlacionou com as variáveis de composição corporal e 

antropométricas, tampouco com as espirométricas. Todavia, estes resultados  

estão de acordo com aqueles encontrados por Singh et al48 que não encontraram 

qualquer relação entre os valores de função pulmonar, força muscular respiratória 

e endurance. Diferentemente, Costa, et al49 constataram a existência e correlação 

positiva entre PImáx e a massa magra, o que pode ser explicada pelo fato dos 

músculos dos obesos terem características histológicas e metabólicas específicas, 
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apresentando um aumento na massa magra e uma contração muscular mais 

potente e eficaz. 

No que se refere a capacidade funcional os indivíduos obesos apresentam 

uma redução, devido ao aumento do IMC e, consequente dificuldade de 

sustentação do próprio peso corporal28. Sua aptidão cardiorrespiratória encontra-

se extremamente reduzida, comparado a indivíduos eutróficos, devido a demanda 

metabólica aumentada, além da baixa capacidade aeróbia e baixa tolerância ao 

exercício físico8,9,10,11. 

A carga de trabalho é fortemente influenciada pelo aumento do peso e IMC, 

ou seja, quanto maior o IMC menor à distância percorrida no ISWT28. Em estudos 

realizados com sujeitos saudáveis, com idade entre 50-85 anos, detectaram 

também uma correlação negativa entre o IMC e a distância percorrida no TC6’, ou 

seja, quanto maior o IMC menor era a distância percorrida também no TC6’50. 

Apesar das mulheres com obesidade mórbida em nosso estudo terem 

apresentado aumento significativo na distância percorrida no ISWT, também não 

constatamos correlação desses resultados com o IMC. Neste caso, uma provável 

explicação seja a diferença metodologia entres estes estudos, já que o TC6´ é um 

teste que, por não exigir aumento da velocidade, como é o caso do ISWT, pode ter 

possibilitado aos indivíduos obesos, caminharem mais. 

De qualquer maneira, é sabido que a perda de peso induzida pela cirurgia 

bariátrica pode promover melhora na capacidade aeróbia, dada pelo aumento no 

consumo de oxigênio51 e, também pela melhora de sua capacidade funcional, 

comprovada pelo aumento da distância percorrida23,24,25. 
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Nossos resultados indicaram melhora na capacidade funcional das 

mulheres obesas, após a perda de peso induzida pela cirurgia bariátrica, com 

aumento de 72 metros na distância percorrida no ISWT, o que está de acordo com 

os achados do nosso grupo de pesquisa52, que avaliaram mulheres obesas, 

também no pré e pós operatório de cirurgia bariátrica, demonstrando um aumento 

semelhante de 72 metros na distância percorrida, porém no TC6’. 

Estes são importantes resultados, que retratam as condições funcionais 

dessa população, após a perda de peso, a curto e médio prazo. Leite et al15 

avaliaram dois grupos de mulheres submetidas a cirurgia bariátrica após, 6 meses 

da cirurgia, constatando que aquelas que mantiveram o IMC acima de 30 

caminharam em média 79 metros menos que as que aquela que ficaram com IMC 

abaixo de 30 e, portanto, deixaram de ser obesas. 

Independentemente da metodologia de avaliação, ou do tipo de teste 

escolhido para se avaliar, os testes de campo tem se mostrado úteis para tal 

finalidade. É sabido que ISWT, por ser um teste incremental, assemelha-se mais 

ao teste ergométrico e, portanto, fornece mais informações da condição aeróbia 

que o TC6’, por exemplo48; que por não impor um ritmo ao sujeito avaliado, parece 

melhor se adaptar para esta população de obesos, que apresenta dificuldade com 

o aumento da velocidade no percurso. 

Os testes de campo, como é o caso do ISWT, que já vem sendo 

amplamente empregados para verificar e acompanhar a performance de sujeitos 

saudáveis, bem como em portadores de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica19,53, 

podem revelar importantes contribuições para melhor se compreender a 

capacidade funcional de indivíduos obesos. 
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Quando comparamos os valores obtidos na distância percorrida com os 

valores previstos28, constatamos que as mulheres obesas não atingiram os valores 

previstos, para a mesma faixa de idade de eutróficos, mesmo após terem perdido 

peso.  

 Com relação ao aumento do valor previsto da distância percorrida no pós-

operatório, deve-se ao fato de massa coporal ser um produto negativo na equação 

de predição dos valores.  

Acreditamos que este resultado deveu-se ao fato de que as mulheres 

obesas que avaliamos não se submeteram a atividade física regular no período 

pós operatório sendo, desta forma, ainda consideradas sedentárias. Segundo 

Neder et al33, os sujeitos que no questionário de Beacke apresentam escore total 

inferior a oito são considerados sedentários. Nossos resultados revelaram escore 

de 3,75 e 4,00 no pré e pós operatório, respectivamente. Não detectamos 

qualquer correlação da capacidade funcional com as demais variáveis estudadas. 

Em relação a composição corporal, pudemos constar redução de todas as 

variáveis avaliadas, assim como em relação as variáveis antropométricas, exceto 

a RCQ; que pode ser explicado pela manutenção de distribuição da gordura 

corporal principalmente na região do quadril, obesidade ginóide; não promovendo 

portanto alteração sobre esta variável.  

Em nosso estudo pudemos observar uma redução significativa da massa 

magra (p<0,0001*); isso se deve principalmente a alteração da mecânica de 

absorção de nutrientes promovida pelo procedimento cirúrgico54; e a restrição 

alimentar própria do pós-operatório, onde os indivíduos nos primeiros dias de 

cirurgia mantêm uma dieta unicamente líquida55. 
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Os resultados deste estudo corroboram com os resultados obtidos em 

estudos anteriores. Hartwigl, et al54 avaliaram a composição corporal antes e 30 

dias após a cirurgia bariátrica, de 123 indivíduos obesos, e constataram uma 

redução média de peso de 14 Kg em um mês, com redução de 5,2 Kg/m2 no IMC, 

9,7 Kg de massa gorda e redução de 4,4 Kg de massa magra. Resultados 

semelhantes também foram encontrados em outros estudos semelhantes55,56,57. 

Todos estes estudos também detectaram reduções significativas em todas 

as variáveis avaliadas após a cirurgia bariátrica, e estes resultados já vem 

chamando a atenção de pesquisadores57, os quais ressaltaram a importância de 

uma monitorização nutricional direta sob esses indivíduos, uma vez que a cirurgia 

promove uma mudança na absorção dos nutrientes, levando a deficiência 

nutricional, principalmente de ferro, cálcio e vitamina B12. 

Com referência a correlação das variáveis antropométricas e de 

composição corporal, obtivemos a mesma correlação negativa de dCC com a 

dCVF e dVEF1  encontrada por Wei et al58, que avaliaram 94 pacientes antes e 

após a cirurgia bariátrica. Esses autores relacionaram este achado de melhora da 

função pulmonar com a perda de peso e a diminuição da pressão intra-abdominal 

causada pelo excesso de massa gorda nesta região, alertando para o fato de que 

o aumento da pressão intra-abdominal pode ser responsável pela hipoventilação 

pulmonar. 

Com os dados obtidos em nosso estudo pudemos concluir que a perda de 

peso induzida pela cirurgia bariátrica trouxe benefícios para a condição pulmonar 

e funcional destas mulheres que apresentavam obesidade mórbida. 
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7. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

Consideramos como  limitação do estudo o fato de não termos pacientes do 

sexo masculino em acompanhamento no Núcleo Multidisciplinar de Tratamento 

Cirúrgico da Obesidade Mórbida do Conjunto Hospitalar do Mandaqui, uma vez 

que a maioria dos estudos em obesidade mórbida avalia ambos os gêneros. 

Classificamos como limitação do estudo conjuntamente a falta de adesão 

das mulheres obesas, que não concordaram em participar das avaliações, 

aproxidamente 30 mulheres, fato que tornaria nossos achados enfaticamente mais 

expressivos. 

 

8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A perda de peso induzida pela cirurgia bariátrica esteve relacionada á uma 

significativa melhora na função pulmonar e na capacidade funcional de mulheres 

com obesidade mórbida. 

 

As variáveis de função pulmonar foram alteradas, possivelmente pelas 

alterações ocorridas na composição corporal e nas variáveis antropométricas, 

próprias da perda de peso que as mulheres obesas tiveram. 

 

Não foi observada correlação entre as alterações evidenciadas da PImáx 

com as modificações observadas na composição corporal e antropometria das 

mulheres obesas estudadas. 

 

Evidenciamos um incremento de 72 metros na distância percorrida no teste 

incremental de Shuttle; o que podemos afirmar ser referente a uma melhora na 

capacidade funcional destas mulheres apesar destas terem se mantido 

sedentárias, em relação ao seu nível de atividade física. Fato este que desperta a 
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atenção para a necessidade de orientação a essa população para a prática de 

atividade física no período pós-operatório, bem como a realização de novos 

estudos que possibilitem evidenciar achados dessa natureza. 

 Não houve influência deste aumento significativo na distância percorrida  

sobre as demais variáveis estudadas. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS VOLUNTÁRIOS 
QUE PARTICIPARÃO DO PROJETO DE PESQUISA: 

“AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE FUNCIONAL E CARDIORESPIRATÓRIA 

EM MULHERES OBESAS SUBMETIDAS À CIRURGIA BARIÁTRICA” 

ORIENTADOR: Prof. Dr. Dirceu Costa 

OBJETIVO DO ESTUDO: Analisar a capacidade aeróbia e função 
pulmonar após a perda de peso induzida pela cirurgia bariátrica. 

 

Possíveis Benefícios 
 Os resultados obtidos nesse estudo contribuirão para compreender melhor 
as alterações causadas pela obesidade. Esse conhecimento pode servir de 
referência para outros estudos na área da saúde e ajudar a conhecer melhor a 
obesidade e suas consequências especialmente na função pulmonar. 
 Minha participação voluntária estará colaborando para avaliar a importância 
das alterações do coração e da função pulmonar a longo prazo.  

É de meu conhecimento de que este projeto será desenvolvido em caráter 
de pesquisa científica e tenho pleno conhecimento da justificativa, objetivos e 
benefícios esperados e dos procedimentos a serem executados, bem como da 
possibilidade de receber esclarecimentos sempre que considerar necessário.  

 
Procedimentos do estudo e riscos  

Estou ciente de que serei submetido a uma avaliação clínica que constará 
de anamnese, exames físicos, avaliação da função cardiorrespiratória, função 
pulmonar e da força muscular respiratória, sendo que estas avaliações serão 
realizadas em dois períodos, antes e após seis meses da realização da cirurgia 
barátrica. 

Estou ciente de que durante a realização do teste de esforço físico máximo 
(Teste Ergométrico), estarei sujeito aos riscos ligados à execução deste, como 
cansaço, falta de ar, dor no peito, sendo mínima as chances de ocorrerem 
complicações de difícil controle clínico, segundo o Consenso Nacional de 
Ergometria (Arq Bras Cardiol, 1995). Porém, esses riscos serão minimizados, à 
medida que este teste será realizado na presença de um médico e de uma equipe 
com experiência em intercorrências clínicas cardiovasculares durante atividades 
de esforço. 

 
Os testes de força e de função pulmonar consistem na realização de 

inspirações e expirações algumas vezes bruscas e profundas e algumas vezes 
lentas ou rápidas dentro de aparelhos que registram minhas inspirações e 
expirações.  

A avaliação da composição corporal consiste na colocação de quatro 
eletrodos por onde passarão uma corrente que trará dados sobre a quantidade de 
gordura, músculos e água presentes no corpo. 
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Fui esclarecido (a) de que estes exames oferecem riscos ou complicações 
mínimas para a saúde, sendo os riscos nestes casos menores que o mínimo 
especificado na resolução 196/96 do CNS. 
Confidencialidade 

Estou ciente ainda que, será mantido sigilo quanto à identificação de minha 
pessoa e zelo de minha privacidade. Ao mesmo tempo assumo o compromisso de 
retornar para avaliações caso tenha necessidade e seguir as recomendações 
estabelecidas pelos pesquisadores. Também concordo que os dados obtidos ou 
quaisquer informações permaneçam como propriedade exclusiva dos 
pesquisadores. Dou pleno direito da utilização desses dados e informações para 
uso no ensino, pesquisa e divulgação em periódicos científicos. 
 Eu li e entendi todas as informações contidas neste documento, assim 
como as da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 

Informações gerais 
- O voluntário tem o direito de solicitar qualquer esclarecimento à pesquisadora, a 
qualquer momento;  
- A participação do voluntário pode ser interrompida a qualquer momento, sem que 
isto lhe traga qualquer penalidade; 
- Os procedimentos desta pesquisa estão de acordo com as diretrizes e normas 
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à 
Resolução nº 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde do 
Ministério da Saúde – Brasília/DF; 
- A pesquisa não revelará a identidade dos voluntários. Os resultados obtidos 
neste estudo serão divulgados exclusivamente para fins acadêmicos; 
- A participação no estudo é voluntária, portanto, não será paga nenhuma quantia, 
da mesma forma, não trará nenhum gasto financeiro ao voluntário; 
- Na eventualidade de qualquer dano, os pesquisadores asseguram o tratamento 
integral do voluntário sem nenhum custo financeiro. 
Endereço do Comitê de Ética da Uninove: Rua. Vergueiro nº 235/249 – Liberdade 
– São Paulo – SP CEP. 01504-001 Fone: 3385-9059 

Pesquisador responsável: ELAINE CRISTINA DE CAMPOS 

Fone: (11) 98082-9927 

São Paulo,____________de__________________de20_____. 

 

                               _____________________________ 
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