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RESUMO  

 

A obesidade é uma doença crônica e multifatorial que possui um estado 

inflamatório crônico, associada a distúrbios cardiometabólicos, além de alterações 

musculares e esqueléticas. Todos os pacientes que apresentam obesidade grave 

podem ser tratados pela cirurgia bariátrica, mas o efeito da cirurgia pode ser 

diferente dependendo do estado metabólico prévio dos pacientes. Dessa forma o 

objetivo desse estudo foi avaliar o efeito da cirurgia bariátrica nos parâmetros 

osteomusculares, cardiovasculares e metabólicos em mulheres portadoras de 

obesidade metabolicamente saudável (OMS) e obesidade metabolicamente não 

saudável (OMNS), após um ano da cirurgia. Foi realizado um estudo 

epidemiológico de coorte prospectivo, de caráter analítico, iniciado em março de 

2018 e finalizado em janeiro de 2021. Foram coletados os dados de pacientes que 

se submeteram a cirurgia bariátrica e foram consideradas apenas mulheres para 

esse estudo. Participaram da pesquisa 35 mulheres que foram classificadas em 

dois grupos: OMS (n=18) e OMNS (n=17), e avaliadas de acordo com os 

parâmetros descritos antes e após um ano da cirurgia. Os resultados 

demonstraram que os dois grupos tiveram redução de peso e de gordura corporal 

equivalentes. O grupo OMS obteve melhora dos parâmetros bioquímicos, mesmo 

aqueles que inicialmente não estavam alterados, além da melhora da função 

autonômica, da antropometria e composição corporal, comprovando os benefícios 

da cirurgia para esses pacientes. Porém, o grupo OMS também apresentou 

redução da força de preensão palmar (-15,35%) e da densidade mineral óssea (-

4,19%) ressaltando a importância de acompanhamento criterioso desde o pré-

operatório para minimizar os danos osteomusculares que os pacientes 

experimentam após a cirurgia bariátrica. Das pacientes do grupo OMNS, 88,23% 

(n=15) não preenchiam mais os critérios de OMNS após um ano da cirurgia 

bariátrica. Apesar dos benefícios que os dois grupos tiveram, houve pouca 

diferença estatística entre eles após o acompanhamento. A cirurgia bariátrica pode 

trazer benefícios, além da perda de peso, mesmo para aqueles pacientes 

metabolicamente saudáveis, prevenindo alterações e a transição para um estado 

metabólico não saudável.  

 
Palavras-chave: obesidade; cirurgia bariátrica; obesidade metabolicamente 
saudável. 



  

ABSTRACT  

 

Obesity is a chronic and multifactorial disease that has a chronic inflammatory state, 

associated with cardiometabolic disorders, in addition to muscle and skeletal 

changes. All patients who have severe obesity can be treated by bariatric surgery, 

but the effect of surgery may be different depending on the previous metabolic status 

of patients. Thus, the aim of this study was to evaluate the effect of bariatric surgery 

on musculoskeletal, cardiovascular and metabolic parameters in women with 

metabolically healthy obesity (MHO) and metabolically unhealthy obesity (MUO), one 

year after surgery. An analytical prospective cohort study was carried out, starting in 

March 2018 and ending in January 2021. Data were collected from patients who 

underwent bariatric surgery and were considered only women for this study. A total of 

35 women participated in the study, who were classified into two groups: MHO 

(n=18) and MUO (n=17), and assessments according to reported parameters before 

and after one year of surgery. The results demonstrated the both groups had 

equivalent weight and body fat reduction. The MHO group achieved improvements in 

biochemical parameters, even those that were initially unchanged, in addition to 

improvements in autonomic function, anthropometry and body composition, proving 

the benefits of surgery for these patients. However, the MHO group also showed a 

reduction in handgrip strength (-15,35%) and bone mineral density (-4,19%), 

highlighting the importance of careful monitoring from the preoperative period to 

minimize the musculoskeletal damage thar patients experience after bariatric 

surgery. Of the patients in the MUO group, 88,23% (n=15) no longer met the MUO 

criteria after one year of bariatric surgery. Despite the benefits thar both groups had, 

there was little statistical difference between them after follow-up. Bariatric surgery 

can bring benefits, in addition to weight loss, even for metabolically healthy patients, 

preventing changes and the transition to an unhealthy metabolically state. 

 

Key words: obesity; bariatric surgery; metabolically healthy obesity. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 

A obesidade é uma doença crônica e multifatorial que afeta um terço da 

população mundial (Talukdar et al., 2022). Além do aumento do peso, essa doença 

exerce uma sobrecarga em todos os órgãos, a exemplo do aumento do débito 

cardíaco e da capacidade de suporte das articulações (Hua et al., 2022).  

Indivíduos com obesidade apresentam menor quantidade de massa muscular e/ou 

baixa força muscular  (Holanda et al., 2022) ao mesmo tempo que maior propensão 

a fraturas (Lespessailles et al., 2019) caracterizando a obesidade como um 

enfermidade que também afeta o sistema músculo-esquelético. A obesidade 

também se caracteriza por estado inflamatório crônico, o qual se associa à 

instalação de desordens metabólicas, como níveis alterados de glicose e proteína-

c-reativa (PCR), aumentando o risco para várias condições crônicas, como doenças 

cardiovasculares, hipertensão arterial sistêmica (HAS) e diabetes mellitus tipo 2 

(DM2) (Spoto et al., 2023).  

A expressão das alterações metabólicas pode acontecer de forma 

diferenciada entre os indivíduos com obesidade, o que repercutiu na estratificação 

de pacientes que, apesar de apresentarem índice de massa corporal (IMC) com 

classificação de obesidade, não possuem alterações metabólicas associadas, 

sendo classificados como portadores de obesidade metabolicamente saudável 

(OMS), enquanto aqueles que possuem essas alterações são classificados como o 

grupo com obesidade metabolicamente não saudável (OMNS) (Goday et al., 2014; 

Tsatsoulis et al., 2020; Spoto et al., 2023). 

Estudos prévios demonstram que pacientes com OMS são frequentemente 

jovens e do sexo feminino, possuem menor percentual de gordura visceral, e 

menor concentração sérica de glicose, insulina, triglicerídeos, colesterol total e 

Low-density-lipoprotein Cholesterol (LDL-C) (Talukdar et al., 2022; Spoto et al., 

2023;). Quando comparados pacientes com OMS e indivíduos eutróficos sem 

alterações metabólicas, não há para o primeiro grupo, risco excessivo de 

mortalidade e doença cardiovascular, apesar desses pacientes não estarem 

completamente isentos de alterações (Spoto et al., 2023). Indivíduos com OMS 

possuem risco de resistência à insulina e doença hepática gordurosa, sugerindo 

que a obesidade metabolicamente saudável pode significar um estado mutável e 

passível de evolução para obesidade metabolicamente não saudável (Talukdar et 
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al., 2022).  

Entre os tratamentos utilizados para a obesidade, a cirurgia bariátrica (CB) 

tem se mostrado efetiva para perda de peso e melhora de parâmetros 

cardiovasculares e metabólicos (Talukdar et al., 2022), tais como a redução de 

DM2, HAS, hiperlipidemia e apneia obstrutiva do sono (Kwon et al., 2022). Desta 

forma, a indicação dessa cirurgia tem levado em conta, além do peso, os objetivos 

metabólicos (Pelascini et al., 2016). 

Em outra vertente, apesar dos benefícios associados a realização da CB, há 

os riscos potenciais de complicações e efeitos colaterais, os quais ocorrem em 

cerca de 20% dos casos, como síndrome de dumping, desenvolvimento de úlceras 

anastomóticas, danos à saúde óssea e muscular (Fink et al., 2022; Holanda et al., 

2022; Kwon et al., 2022; Albaugh et al., 2023). Ademais, a perda de peso sem 

reganho a longo prazo e a redução ou remissão de comorbidades associadas não 

acontecem para muitos pacientes submetidos a cirurgia (Fink et al., 2022; Holanda 

et al., 2022; Kwon et al., 2022; Albaugh et al., 2023). 

Alguns fatores relacionados ao estado de saúde prévio a cirurgia são 

sugeridos como determinantes para o sucesso da CB, tais como: presença de 

comorbidades e o seu grau, influência de fatores genéticos, estilo de vida, 

composição corporal e perda de massa muscular (Gonçalves et al., 2016; Carvalho 

et al., 2019; Sedán et al., 2020; Gupta et al., 2021; Holanda et al., 2022; Molero et 

al., 2022; Nuijten et al., 2022). 

Apesar da CB promover perda de peso semelhante entre os grupos OMS e 

OMNS, estudos comparativos longitudinais ainda não demonstraram se os 

desfechos musculoesqueléticos, cardiovasculares e metabólicos são semelhantes 

entre os grupos após a cirurgia bariátrica, sugerindo que os efeitos da CB para a 

população OMS possam ser diferentes daqueles para a população com OMNS 

(Goday et al., 2014; Pelascini et al., 2016; Haskins et al., 2018).  

Dessa forma há uma necessidade de estudos que observem o efeito da CB, 

além da perda de peso, de acordo com as características metabólicas prévias a 

cirurgia. Nesse contexto, o objetivo geral do estudo foi avaliar os efeitos da cirurgia 

bariátrica nos parâmetros osteomusculares, cardiovasculares e metabólicos em 

mulheres portadoras de OMS e OMNS, antes e após o seguimento de um ano da 

CB.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 OBESIDADE 

 

2.1.1 Conceito, prevalência e etiologia 

 

A obesidade é uma doença crônica, multifatorial e recidivante caracterizada 

pelo acúmulo excessivo, distribuição anormal e/ou anormalidade funcional da 

gordura corporal que, por sua vez, se associa a um estado de disfunção 

imunológica e inflamação crônica de baixo grau, levando à interrupção de 

mecanismos homeostáticos e, consequentemente, a distúrbios metabólicos 

(Mayoral et al., 2020; Bergmann et al., 2023; Eisenberg et al., 2023; Soroceanu et 

al., 2023). Da mesma maneira, a obesidade resulta de uma complexa interação 

entre fatores comportamentais, ambientais e genéticos, os quais representam 

importantes vertentes para o desenvolvimento de doenças crônicas e 

comprometimento da saúde (Mayoral et al., 2020; Bergmann et al., 2023; Eisenberg 

et al., 2023; Soroceanu et al., 2023).  

Atualmente, a obesidade é diagnosticada principalmente pelo IMC, estimado 

com base nas medidas de peso e altura, o que o torna um método de avaliação 

antropométrica de fácil obtenção e baixo custo (ABESO - Associação Brasileira 

para Estudo da Obesidade e Síndrome Metabólica., 2016). Pacientes são 

considerados com obesidade quando possuem IMC>30Kg/m², possuindo três 

estratificações: obesidade grau I (IMC entre 30-34,9Kg/m²), obesidade grau II (IMC 

entre 35-39,9Kg/m²) e obesidade grau III (IMC≥40Kg/m²) (ABESO - Associação 

Brasileira para Estudo da Obesidade e Síndrome Metabólica., 2016). Entretanto, o 

IMC é um método limitado para estratificar com precisão o risco futuro à saúde dos 

indivíduos por não considerar, por exemplo, a distribuição corporal de gordura 

(Eisenberg et al., 2023).  

 A obesidade tem impacto direto na mortalidade geral, favorecendo seu 

incremento em 29% a cada 5Kg/m² adicionados ao IMC (Fink et al., 2022). A 

prevalência da obesidade quase triplicou nas últimas décadas, se tornando um 

problema de saúde pública global (Soroceanu et al., 2023). A estimativa mundial de 

pessoas acima do peso no mundo em 2020 foi de pouco mais de 2,6 bilhões de 

pessoas, mas a projeção para 2035 é que 4 bilhões de pessoas estejam nessa 



16  

condição, saindo de 38% para 50% da população (Lobstein et al., 2023). No Brasil, 

o percentual de obesidade chegou a 22,4% em 2021 (Vigitel, 2022), mas a projeção 

é que em 2035, 41% dos brasileiros estejam com obesidade (Lobstein et al., 2023).  

Fatores ambientais como falta de exercício físico, desequilíbrio do 

microbioma intestinal, exposição a contaminantes químicos e a adoção da 

alimentação ocidental (caracterizada pelo aumento do consumo de fast-foods, 

alimentos ultraprocessados, densamente energéticos, ricos em gorduras saturadas 

e trans) tem contribuído para a pandemia mundial da obesidade (Mayoral et al., 

2020; Pellegrini et al., 2021). Em adição, fatores genéticos também constituem-se 

como risco para o desenvolvimento da obesidade (Mayoral et al., 2020). É possível 

observar, por exemplo, que há heterogeneidade de fenótipos com envolvimento de 

vários genes que permitem subclassificar a obesidade de acordo com o local de 

maior reserva de gordura no corpo, sendo a obesidade central (também conhecida 

como visceral) a que confere maior risco de desenvolver complicações metabólicas, 

enquanto a obesidade periférica (acúmulo periférico de gordura na região glúteo-

femoral) está associada a risco metabólico reduzido (Mayoral et al., 2020). 

 

2.1.2 Implicações da obesidade 

 

A obesidade exerce uma sobrecarga substancial sobre diversos órgãos, como 

coração, pulmão e ossos, aumentando o débito cardíaco, alterando a função 

respiratória e aumentando a capacidade de suporte das articulações ósseas, além 

de prejudicar a resposta imunológica e funções endócrinas (Hua et al., 2022). Todas 

essas alterações induzem a múltiplas comorbidades e doenças crônicas associadas, 

como DM2, HAS, dislipidemia, doenças cardiovasculares, doença de Alzheimer, 

síndrome metabólica, doença hepática gordurosa não alcoólica, além de aumentar o 

risco de desenvolvimento de câncer e mortalidade (Hua et al., 2022; Talukdar et al., 

2022). 

Em 2021, 10,5% da população mundial possuía DM2 e a estimativa é que 

em 2045 aumente para 12,5%. Nesse mesmo período, só nas Américas Central e 

do Sul haviam 32,5 milhões de diabéticos e é esperado que em 2041 esse número 

aumente para 48,9 milhões (Sun et al., 2022). No Brasil, os números também são 

crescentes e, em 2021, 9,1% dos brasileiros tinham DM2 e 26,3% da população 

tinha diagnóstico de HAS, números maiores do que o observado em 2019, no qual 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/respiratory-physiology
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/respiratory-physiology
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7,4% e 24,5%, respectivamente, eram portadores dessas enfermidades 

(Figueiredo, 2021; Vigitel, 2022). 

O estresse oxidativo, a inflamação de baixo grau e a resistência à insulina, 

principalmente na presença de complicações metabólicas, podem favorecer o 

surgimento de um distúrbio musculoesquelético progressivo e generalizado 

caracterizado por baixa força muscular associada a baixa massa ou qualidade 

muscular, conhecido como sarcopenia (Holanda et al., 2022). Embora essa 

condição esteja associada ao avanço da idade, pode ter seu aparecimento 

acelerado em pacientes com obesidade, caracterizando a obesidade sarcopênica 

(Holanda et al., 2022).  

Acreditava-se que o aumento da densidade mineral óssea (DMO) e o efeito 

de longo prazo de carga de suporte de peso no osso pudessem contribuir para o 

fortalecimento ósseo em indivíduos com obesidade (Lespessailles et al., 2019). 

Porém, embora esses pacientes possuam maior DMO, o IMC está positivamente 

relacionado ao risco de fraturas nesses indivíduos. Dessa forma, a inflamação de 

baixo grau causada pela obesidade também exerce influência sobre o tecido 

muscular e ósseo (Holanda et al., 2022).  

A obesidade está associada a desregulação endócrina via ação da leptina, 

adiponectina, esclerostina e irisina, que desempenham importante papel no 

metabolismo musculoesquelético (Holanda et al., 2022). A célula mesenquimal 

precursora que dá origem aos adipócitos, osteoblastos e miócitos, na obesidade, 

parece favorecer essa diferenciação para a linhagem adipogênica e, da mesma 

maneira, a deposição compartimental da gordura também influencia a regulação da 

adipogênese excessiva em outros tecidos (holanda et al., 2022). A gordura 

intramuscular promove inflamação, disfunção muscular e diminui o efeito benéfico 

da sobrecarga mecânica, enquanto a gordura visceral é pró-inflamatória, aumenta a 

reabsorção óssea e a degeneração de miócitos, e a gordura subcutânea resulta em 

estímulo anabólico secundário à sobrecarga mecânica, produção de leptina e 

adiponectina (Holanda et al., 2022). 

O aumento do IMC também pode ser associado ao risco de deficiências de 

micronutrientes (Pellegrini et al., 2021). De acordo com o estudo de Pellegrini et al., 

2021, metade dos pacientes candidatos a CB apresentaram deficiência de 

micronutrientes, além de ser possível relacionar níveis aumentados de PCR com 

deficiência da vitamina B12, folato e outras, refletindo que a presença da 
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inflamação em indivíduos com obesidade é um fator de risco para deficiências 

nutricionais.  

Outra vitamina que tem alta prevalência de insuficiência em pacientes com 

obesidade é a vitamina D, o que parece ser justificado pelo “sequestro” dessa 

vitamina lipossolúvel na gordura visceral em concomitância com a baixa ingestão 

de seus alimentos fontes, baixa exposição solar e redução da síntese hepática de 

substratos para formação de 25-hidroxivitamina D (Holanda et al., 2022). A 

insuficiência dessa vitamina estimula o aumento do paratormônio, que já é mais 

elevado na população com obesidade, contribuindo ainda mais para resultados 

osteometabólicos negativos (Holanda et al., 2022), além de já ter sido observado 

que maiores níveis de vitamina D estão associados a melhor perfil metabólico em 

pacientes com IMC>30Kg/m², sugerindo que as concentrações dessa vitamina 

podem estar relacionadas a distintos fenótipos metabólicos na obesidade (Cruz et 

al., 2022). 

Quanto ao perfil metabólico na obesidade, é possível distinguir os pacientes 

com obesidade em dois grupos: OMS e OMNS (Mayoral et al., 2020). Os pacientes 

do grupo OMNS, além do excesso de peso, apresentam síndrome metabólica, 

DM2, doença cardiovascular e cerebrovascular, e são propensos a apresentar 

pressão arterial (PA) diastólica ou sistólica elevada e aumento da circunferência do 

quadril (Mayoral et al., 2020). Mais comumente apresentam alteração nos níveis de 

glicose pós-prandial, colesterol, HDL-C, triglicerídeos, insulina e adiponectina, 

enquanto o grupo OMS não possui essas alterações metabólicas (Blüher, 2020; 

Mayoral et al., 2020). 

 

2.1.3 Obesidade metabolicamente saudável 

 

O fenótipo obesidade metabolicamente saudável é um conceito que foi 

descrito pela primeira vez em 1980. Apesar da obesidade ser frequentemente 

associada a alterações metabólicas, os pacientes com OMS são metabolicamente 

saudáveis (Pelascini et al., 2016). Indivíduos com OMS possuem menos gordura 

hepática e visceral, maior quantidade de gordura subcutânea nas pernas, maior 

aptidão cardiorrespiratória e atividade física, sensibilidade à insulina, níveis mais 

baixos de marcadores inflamatórios e função normal do tecido adiposo quando 

comparados com aqueles que tem OMNS (Blüher, 2020). O risco de saúde em um 
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paciente com IMC=30Kg/m² com acúmulo de gordura visceral e ectópica e 

subsequente doença metabólica e cardiovascular é significativamente maior do que 

um paciente com IMC=40Kg/m² que não possui essas alterações (Eisenberg et al., 

2023).  

Apesar da importância de fatores genéticos na determinação da 

suscetibilidade individual ao ganho de peso e obesidade, há padrões epigenéticos 

distintos em indivíduos com obesidade com ou sem desequilíbrio metabólico 

(Talukdar et al., 2022). Indivíduos com OMS possuem níveis de insulina, resistência 

à insulina, sensibilidade à insulina, PCR e interleucina 6 (IL-6) semelhantes a 

população saudável, porém apresentam aumento de biomarcadores como a leptina 

(Mayoral et al., 2020). Apesar disso, eles têm maior risco de desenvolver síndrome 

metabólica quando comparados a indivíduos saudáveis com peso normal, além 

dessa condição estar associada a disfunção cardiovascular subclínica, menor tensão 

sistólica longitudinal global e disfunção diastólica precoce. (Mayoral et al., 2020).  

O estado inflamatório é reduzido na OMS associado a níveis séricos mais 

baixos de proteínas pró-inflamatórias e níveis séricos mais altos de moléculas anti-

inflamatórias (Mayoral et al., 2020). Apesar do estado de inflamação reduzida, 

também apresentam maior prevalência de aterosclerose coronária subclínica do que 

pessoas com peso normal e metabolicamente saudáveis (Mayoral et al., 2020). 

Apesar do grupo com OMS ser considerado como tendo efeito protetor contra 

acúmulo de gordura ectópica, esteatose hepática e inflamação, foi descoberto que 

35,6% desses pacientes tinham algum grau de doença hepática gordurosa. Dessa 

forma, mesmo metabolicamente saudáveis a nível clínico, não são necessariamente 

metabolicamente saudáveis a nível celular (Haskins et al., 2018).  

Em um estudo foi visto que o distúrbio metabólico mais comum entre os 

indivíduos com OMS foi a inflamação de baixo grau, com 38,9% dos pacientes 

apresentando PCR 45mg/L, então mesmo não estando metabolicamente alterados, 

foi encontrado níveis elevados de marcadores inflamatórios sugerindo que esse 

grupo de pacientes correm risco de resistência à insulina e podem evoluir para o 

estado de OMNS (Pelascini et al., 2016). A obesidade metabolicamente saudável 

representa então um fenótipo transitório, pois apresenta menor risco de desenvolver 

doenças cardiometabólicas quando comparado a indivíduos com OMNS, porém 

maior risco quando comparados a indivíduos com peso normal e metabolicamente 

saudáveis (Blüher, 2020). 
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2.1.4 Tratamento da obesidade 

 

As abordagens de tratamento da obesidade incluem as opções mais 

conservadoras: mudanças no estilo de vida (adoção de uma alimentação saudável 

e prática regular de exercício físico), terapia cognitivo-comportamental e 

farmacoterapia, que normalmente são combinadas e envolvem múltiplas 

intervenções para uma perda de peso substancial, além de procedimentos 

invasivos conhecidos como cirurgia bariátrica e/ou metabólica (Fink et al., 2022; 

Talukdar et al., 2022; Artasensi et al., 2023; Soroceanu et al., 2023).  

A perda de peso induzida apenas pela alimentação saudável, geralmente, 

resulta em uma perda de peso rápida ao longo de 6 meses, seguida por um platô e 

posterior recuperação progressiva ao longo de três anos (Artasensi et al., 2023). 

Pacientes com IMC acima de 40Kg/m² que, além da alimentação saudável, foram 

submetidos ao treinamento de alta intensidade, obtiveram perda de peso média de 

5,3Kg em 12 semanas, além da melhora de fatores de risco cardiovascular (Fink et 

al., 2022). Em adição, pacientes, desse mesmo IMC, que associaram terapia 

nutricional com terapia cognitivo-comportamental obtiveram porcentagem de perda 

de peso superior, sendo de 6,3% sustentada em dois anos (Fink et al., 2022).  

Opções farmacológicas mais antigas para o tratamento da obesidade, como 

o orlistat, possuem eficácia moderada representando 3-9% de perda de peso em 

combinação com intervenção no estilo de vida (Bergmann et al., 2023). Já 

medicamentos mais recentes como a liraglutida e a semaglutida vem apresentando 

resultados mais expressivos na perda de peso (Bergmann et al., 2023). Estudos 

feitos com a liraglutida demonstraram perda de peso de 4-6% acima da perda de 

peso alcançada apenas com intervenções no estilo de vida, enquanto a 

semaglutida foi consistentemente associada com perdas de peso de 14,9%-17,4% 

em pacientes sem DM2, além de proporcionar melhora em fatores de risco 

cardiometabólicos, função física e qualidade de vida (Bergmann et al., 2023). 

Embora o uso de medicamentos possa parecer promissor, pode ser acompanhado 

de efeitos colaterais significativos, além de que o benefício só acontece enquanto 

eles estão sendo administrados, dependendo então das mudanças no estilo de vida 

para não haver reganho de peso (Albaugh et al., 2023).. 

Em outra vertente, após dois anos de tentativa de perda de peso por 

métodos não-invasivos, tem-se a avaliação da indicação da cirurgia bariátrica e/ou 
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metabólica (Pajecki Denis et al., 2022). Efeitos sustentados na perda de peso 

corporal após a CB são notáveis e quando comparados com perda de peso 

induzida por dietas, percebe-se que a dieta provoca respostas adaptativas e contra-

regulatórias muito fortes, como aumento da fome e redução do metabolismo, que 

estão ausentes em pacientes submetidos a CB (Albaugh et al., 2023). A cirurgia 

bariátrica também tem demonstrado resultados mais efetivos e duráveis em 

comparação com a terapia medicamentosa (O’Brien et al., 2019). Portanto, a CB é 

uma das alternativas ao tratamento da obesidade, sendo utilizada adicionalmente 

aos outros tratamentos, com procedimento rápido e seguro, sendo uma das 

intervenções clínicas mais eficazes para alcançar perda de peso considerável e 

sustentada junto com a restauração da homeostase metabólica e do perfil geral de 

saúde (Albaugh et al., 2023; Talukdar et al., 2022).  

 

2.2 CIRURGIA BARIÁTRICA 

 

Em 1991, o National Institutes of Health (NIH) convocou uma Conferência de 

Desenvolvimento de Consenso que publicou uma Declaração sobre cirurgia 

gastrointestinal para obesidade grave, abordando os tratamentos cirúrgicos e os 

critérios de seleção, a eficácia e os riscos desses tratamentos, e a necessidade de 

pesquisas futuras e avaliação epidemiológica dessas terapias, além de incluir 

recomendações específicas para a prática (Eisenberg et al., 2023). Esse consenso 

é utilizado como um padrão de critérios de seleção para CB e vem sendo estudado 

e atualizado ao longo dos anos (Eisenberg et al., 2023).  

A principal indicação da Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e 

Síndrome Metabólica (ABESO) para CB é a obesidade grave, identificada por 

IMC≥40Kg/m² ou IMC≥35Kg/m² associado a comorbidades como HAS, DM2, 

apneia do sono, dislipidemias, entre outras, mantendo assim os critérios do NIH 

1991 (Pajecki Denis et al., 2022). Além da classificação da obesidade grave, é 

preciso que o paciente comprove que tentou emagrecer sem sucesso por, no 

mínimo, dois anos através de tratamento clínico. A idade mínima necessária é 18 

anos, embora pacientes a partir dos 16 anos possam realizar a cirurgia desde que 

passem por avaliação ainda mais criteriosa e tenham autorizações especiais. Não 

há limite de idade máxima, porém pacientes acima de 65 anos também devem ser 

avaliados de forma mais rigorosa (Pajecki Denis et al., 2022). 
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Figura 1 – Tipos de técnicas da cirurgia bariátrica 

A – Gastrectomia Vertical/ B – Derivação gástrica em Y de Roux/ C – Derivação 
biliopancreátrica com switch duodenal 

Fonte: SBCBM (Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica) - 2017 

Já a Sociedade Americana de Cirurgia Bariátrica e Metabólica e a Federação 

Internacional para a Cirurgia da Obesidade e Distúrbios Metabólicos atualizaram 

suas diretrizes e recomendam que a cirurgia seja indicada para todos os pacientes 

com IMC≥35Kg/m² independente de comorbidades associadas, além de indicar o 

procedimento para pacientes que tem DM2 e IMC≥30, e para pacientes com IMC 

entre 30-35Kg/m² que não conseguem perder peso com o tratamento conservador 

(Eisenberg et al., 2023).  

A cirurgia bariátrica diminui a mortalidade geral, proporciona melhora 

significativa da doença metabólica e possui mortalidade operatória muito baixa, 

sendo uma das operações mais comumente realizadas em cirurgia geral 

(Eisenberg et al., 2023). Ela induz uma perda de peso médio de 32% do peso pré-

operatório em dois anos após a cirurgia (Nuijten et al., 2022). Dentre as técnicas de 

CB, tem-se: gastrectomia vertical (GV)/Sleeve, derivação gástrica em Y de Roux 

(DGYR) e derivação biliopancreática com switch duodenal (Figura 1) (Artasensi et 

al., 2023; Eisenberg et al., 2023).  Sendo os dois primeiros os procedimentos 

dominantes representando aproximadamente 90% das operações realizadas no 

mundo (Artasensi et al., 2023; Eisenberg et al., 2023).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A derivação biliopancreática com switch duodenal foi desenvolvida para 

preservar o piloro e evitar síndrome de dumping, refluxo biliar e ulcerações 
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anastomóticas (Soroceanu et al., 2023). Ela é uma técnica que foi feita em dois 

momentos para minimizar os riscos operatórios, inicialmente houve a gastrectomia 

vertical, para em um segundo momento ser realizado o restante do procedimento 

(Soroceanu et al., 2023). Apenas com essa primeira técnica já foi possível a perda 

de peso e muitos pacientes não voltaram para concluir o procedimento (Soroceanu 

et al., 2023). A partir daí a GV/Sleeve hoje é muito utilizada e pode ser convertida 

facilmente em DGYR caso surjam complicações ou os resultados não sejam os 

esperados (Soroceanu et al., 2023). A DGYR combina os princípios de restrição e 

má absorção, sendo um dos procedimentos mais eficientes tanto para perda de 

peso como remissão de comorbidades associadas (Soroceanu et al., 2023).  De 

forma geral, as cirurgias tem tido avanços técnicos, especialmente através da 

introdução da laparoscopia que promoveu redução substancial de riscos 

associados aos procedimentos (Soroceanu et al., 2023).  

A CB é considerada o tratamento mais eficaz quando observada a perda de 

peso e sua manutenção (Soroceanu et al., 2023). Essa perda pode variar entre 

45,9 a 80,9%, do excesso de peso corporal, em um período de 10 a 25 anos após o 

procedimento, além do controle DM2 pré-existente, diante de cuidados pré-

operatórios e acompanhamento pós-cirúrgico adequados (Fink et al., 2022). Por 

isso, além de ter efeito para perda de peso, é também uma cirurgia metabólica 

apoiada como intervenção para pessoas com DM2, pois tem potencial para 

remissão dessa doença, efeito comprovado pelo valor normal de hemoglobina 

glicada sem uso de medicamentos hipoglicemiantes por pelo menos três meses 

(Artasensi et al., 2023).  

A CB está associada a uma redução significativa no risco de mortalidade por 

todas as causas e hospitalizações após 10 anos de acompanhamento (Migliore et 

al., 2021). Por exemplo, pacientes submetidos a CB apresentam 6,1 anos a mais 

de expectativa de vida quando comparados com pacientes com obesidade 

submetidos ou não a outros tratamentos, após 30 anos (Fink et al., 2022). Além 

disso, quando os pacientes além de serem obesos tem DM2 a expectativa de vida 

mediana é de 9 anos a mais após a cirurgia (Migliore et al., 2021).  

Apesar dos benefícios, o procedimento cirúrgico não é isento de riscos, tais 

como: complicações cirúrgicas pós-operatórias, deficiências de micronutrientes, 

refluxo gastroesofágico, hérnias e úlceras (Artasensi et al., 2023), além de 

alterações na composição corporal, como redução da massa muscular e da função 
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muscular (Oppert et al., 2018; Carvalho et al., 2023). Outro risco potencial que 

envolve a CB é a recuperação de todo ou da maior parte do peso perdido que pode 

acontecer por diversos fatores, entre eles permanecer no ambiente obesogênico 

(má alimentação e inatividade física, por exemplo) propício para ganho de peso 

(Albaugh et al., 2023). Dessa forma entende-se que o grau da perda e manutenção 

do peso pode ser influenciado pela fisiologia e comportamento pré-operatório, bem 

como pelo histórico genético do pacientes, além de questões cirúrgicas e pós-

cirúrgicas, como também o comportamento pós-operatório (Albaugh et al., 2023). 

 

2.2.1 CB e composição corporal 

 

Apesar da perda de peso e redução do IMC serem esperados após a CB, há 

alterações na composição corporal que precisam ser analisadas, como o quanto 

desse peso é de gordura ou massa livre de gordura, para que assim possa ser 

analisado os efeitos benéficos desse procedimento (Maïmoun et al., 2019). Por 

exemplo, o tecido adiposo visceral está mais associado ao risco cardiometabólico e 

à resistência à insulina do que o tecido subcutâneo, enquanto a redução da massa 

magra pode reduzir o gasto energético de repouso (Maïmoun et al., 2019).  

Para avaliação da composição corporal tem-se como padrão ouro a 

ressonância magnética e a tomografia computadorizada, contudo são técnicas com 

limitações (dificuldade de acesso e de utilização do aparelho rotineiramente, 

exposição a doses de radiação e análise manual demorada) (Maïmoun et al., 

2019). Dessa forma, a Dual Energy X-ray Absorptiometry (DEXA), que permite 

avaliar os indivíduos de forma semelhante, vem sendo utilizada (Maïmoun et al., 

2019).  

O método DEXA é rápido, tem baixa exposição à radiação e necessita de 

pouca habilidade técnica e preparo para ser realizado, sendo assim considerado 

uma metodologia segura para a avaliação da DMO, além de conseguir estimar 

composição de gordura e tecido muscular (Kuriyan, 2018). Outro método para 

avaliação da composição corporal é a bioimpedância, a qual realiza uma avaliação 

pelas propriedades condutoras elétricas do organismo, podendo fornecer 

estimativas rápidas, fáceis e relativamente dispendiosas, tornando-se uma 

ferramenta útil para estudos (Kuriyan, 2018).  

A CB também está associada a uma maior perda de MLG quando 
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comparada com outras intervenções para perda de peso e é comum nível baixo de 

massa muscular esquelética (MME) entre os pacientes submetidos a esse 

procedimento (Molero et al., 2022; Carvalho et al., 2023), tendo como fator de risco 

o nível baixo prévio à cirurgia (Molero et al., 2022). A perda muscular acontece 

principalmente no primeiro ano após o procedimento e é agravada pela falta de 

exercício resistido e ingestão calórica/proteica inadequada (Holanda et al., 2022).   

Sendo o tecido muscular essencial para um metabolismo saudável, 

remodelagem óssea, termorregulação e preservação da capacidade funcional, além 

de funcionar como armazenamento de glicogênio, gordura e proteína, a perda 

substancial desse tecido pode resultar em diminuição do metabolismo basal, 

comprometimento funcional e pior qualidade de vida (Nuijten et al., 2022). A perda 

de MLG pode, inclusive, afetar o balanço energético, aumentar o apetite e levar à 

recuperação do peso, afetando negativamente o sucesso da CB à longo prazo 

(Nuijten et al., 2022). No geral, a CB induz perda de 8Kg de MLG dentro de um ano 

após a cirurgia, principalmente nas primeiras semanas, pois 55% da MLG é perdida 

dentro de 3 meses, sendo esse o tempo ideal para intervenções que possam 

prever/minimizar essa repercussão (Nuijten et al., 2022). 

Também foi observado que nos pacientes submetidos à CB há uma 

diminuição da força muscular absoluta (Oppert et al., 2018; Carvalho et al., 2023) 

que provavelmente está relacionada com a redução da massa muscular, mas pode 

ser melhorada significativamente através da combinação de treinamento de 

resistência e ingestão adicional de proteína por 6 meses após a cirurgia (Oppert et 

al., 2018). Um método utilizado para avaliar a força muscular é força de preensão 

palmar (FPP) que é importante preditor de boa saúde, resistência muscular, 

destreza e força global (Bobos et al., 2020). Também para avaliar a função muscular 

pode ser utilizado o teste de velocidade de marcha (VM) que é influenciado pelo 

estado de saúde dos indivíduos e por condições fisiológicas, como a condição 

musculoesquelética (Wu, 2021). A velocidade de caminhada é eficaz no 

monitoramento, avaliação e previsão do estado de saúde, funcionalidade, qualidade 

de vida e capacidade de viver de forma independente na vida adulta, além de ser 

listada como sexto sinal vital funcional em idosos. A VM é o resultado da 

combinação de aspectos da aptidão física, como a força muscular, resistência 

aeróbia, flexibilidade, agilidade e equilíbrio (Wu, 2021). 
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Apesar da perda de massa e função muscular comuns após a CB, o estudo 

de Carvalho et al. (2023), observou que quando a massa e a força muscular foram 

analisadas em relação ao tamanho corporal e não em termos absolutos, houve 

melhora após a CB, sugerindo que uma avaliação ajustada e não absoluta pode ser 

melhor aplicada para avaliação nesses pacientes. Nesse mesmo estudo, houve 

melhora da VM, da massa muscular e da FPP, quando analisados de forma 

ajustada, independente se previamente a cirurgia as pacientes apresentavam 

parâmetros relacionados à sarcopenia ou não (Carvalho et al., 2023). 

A ingestão insuficiente de proteína após a CB também pode afetar o 

processo de perda da massa magra (Tabesh et al., 2023). A ingestão diária 

recomendada é de 60-160g/dia após DGYR e 60-80g ou 1,1g/Kg do peso ideal 

apos GV/Sleeve, sendo necessário, em alguns casos, aumentar para 2,1g/Kg/dia 

do peso ideal (Tabesh et al., 2023). Durante os três primeiros meses de cirurgia, os 

pacientes tendem a consumir menos do que a ingestão diária recomendada, sendo 

necessário o uso de suplementos proteicos (Tabesh et al., 2023).  

Quanto à massa óssea, após CB, observa-se redução progressiva da DMO e 

aumento de marcadores de renovação óssea (colágeno tipo 1 e fosfatase alcalina) 

que pode permanecer por vários anos após o procedimento, até mesmo depois da 

estabilização do peso, principalmente em pacientes submetidos a DGYR. (Holanda 

et al., 2022). Embora a redução da DMO possa ser justificada, em parte, pela 

redução da sobrecarga mecânica devido a perda de peso intensa, o fato dessa 

redução permanecer após a estabilização do peso reforça que outras alterações 

também vão ter influência (Holanda et al., 2022). Em paralelo,  a deficiência de 

magnésio e outros micronutrientes tem papel importante no metabolismo ósseo e 

vários deles são absorvidos no jejuno e íleo que são excluídos em algumas 

técnicas de cirurgia, assim a maioria das evidências apontam para maior risco de 

fraturas após CB, principalmente quando são utilizados procedimentos 

disabsortivos (Holanda et al., 2022).  

Um estudo realizado com mulheres antes e após 6 meses da CB, analisou 

DMO da coluna lombar e do quadril e verificou que a rápida perda de peso foi 

associada a perda significativa da DMO do quadril, porém não houve perda 

significativa da coluna, o que parece ser justificado pela maior capacidade da 

coluna em dissipar cargas (Matos et al., 2020). Outro estudo que comparou 

mulheres que apresentavam parâmetros de sarcopenia antes da CB ou não, obteve 
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o resultado de que mulheres que previamente a cirurgia apresentavam parâmetros 

de sarcopenia, ao final de um ano, apresentaram menor DMO da coluna e do colo 

do fêmur sugerindo então que a obesidade sarcopênica pode aumentar o risco de 

perda de DMO após a CB (Carvalho et al., 2023). 

Quando avaliado o efeito do treinamento físico no pós-operatório de CB, 

verificou-se que ele contribui para maior perda de peso e gordura, aumento da 

força muscular, ainda podendo ter feito benéfico sobre a DMO e auxiliando na 

manutenção do peso (Bellicha et al., 2021). O aumento da força muscular ocorre 

mesmo enquanto há perda de massa magra e é mantido por um período de 3 a 12 

meses sem treinamento físico (Bellicha et al., 2021). Dessa forma o treinamento 

físico traz benefícios para composição corporal em pacientes submetidos a CB, 

embora a maioria dos pacientes não atinja os níveis recomendados de atividade 

física (Bellicha et al., 2021). 

 

2.2.2 CB e benefícios clínicos 

 

A perda de peso e a consequente redução da adiposidade, melhora da 

resistência à insulina e diminuição da inflamação sistêmica contribuem para a 

redução/remissão de várias comorbidades associadas à obesidade (Moriconi et al., 

2023). Sendo assim muitos pacientes experimentam redução da PA que surge já 

com 1 semana de pós-operatório, antes da ocorrência de qualquer perda ponderal 

significativa, podendo acontecer então, pelo menos inicialmente, atribuído a 

mecanismos hormonais e somente posteriormente à perda de peso (Moriconi et al., 

2023). A remissão completa da HAS é definida pela normalização da PA junto com 

a descontinuação do tratamento clínico (Moriconi et al., 2023).  

Pacientes submetidos a CB tem risco menor de diagnóstico de DM2 15 anos 

após o procedimento quando comparados aos que não passam pela cirurgia 

(Artasensi et al., 2023). Os efeitos benéficos são induzidos por alterações no 

padrão de secreção de hormônios gastrointestinais que controlam o apetite, afetam 

os hábitos alimentares por meio do eixo intestino-cérebro e também pode reduzir os 

níveis de açúcar no sangue (Artasensi et al., 2023). Embora a remissão do DM2 é 

mais provável em pacientes que não são dependentes de insulina, a CB permite 

um efeito protetor significativo contra doença arterial coronariana e intervenções 

associadas seja em pacientes diabéticos ou não (ROTH et al., 2020), além da 
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melhora dos níveis de triglicerídeos, LDL-C e High-density-lipoprotein Cholesterol 

(HDL-C) (Artasensi et al., 2023). O risco de dislipidemia foi reduzido em 67% em 2 

a 5 anos após a CB (Hua et al., 2022). 

Como a obesidade está associada ao aumento de gordura visceral que tem 

efeitos deletérios sobre o sistema cardiovascular, outra condição que pode ser 

melhorada após a CB é a insuficiência cardíaca (Sorimachi et al., 2022). A perda de 

peso cirúrgica demonstrou melhora no remodelamento do ventrículo esquerdo, da 

função biventricular e da restrição pericárdica (Sorimachi et al., 2022). Há um risco 

73% menor de desenvolver insuficiência cardíaca após intervenção cirúrgica 

comparado ao grupo que segue o tratamento conservador da obesidade (Hua et al., 

2022).  

A frequência cardíaca é o número de batimentos cardíacos por minuto e a 

variação da frequência cardíaca (VFC) é a flutuação nos intervalos de tempo entre 

os batimentos que reflete a regulação do equilíbrio autonômico, PA, trocas 

gasosas, intestino, coração e tônus vascular (Shaffer et al., 2017). Ela é gerada por 

interações coração-cérebro e processos dinâmicos do sistema nervoso autônomo 

não linear, podendo então essa medida ser usada para avaliar a função 

neurocardíaca relacionada às influências do sistema nervoso autonômico sobre o 

nódulo sinusal. Um nível ótimo de VFC está associado à saúde e capacidade de 

autoregulação, adaptabilidade e resiliência (Shaffer et al., 2017).  

A disfunção do sistema nervoso autônomo é um denominador comum de 

saúde ruim associado a doenças agudas e crônicas e como fator de risco para 

doenças cardiovasculares, infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral e 

mortalidade geral (Shaffer et al., 2017).  A cirurgia bariátrica está associada a 

melhora da VFC até mesmo independente da prática de atividade física pós-cirurgia 

(Belzile et al., 2023). Em um estudo conduzido em mulheres submetidas a CB, foi 

observado que as pacientes obtiveram redução da PA, FC e de parâmetros 

relacionados a VFC, sugerindo melhora do controle autonômico (Carvalho et al., 

2023). Adicionalmente, foi observado que pacientes que possuíam baixa massa 

e/ou força muscular no período pré-operatório, tiveram a melhora da função 

autonômica cardíaca atenuada em comparação com mulheres que não 

apresentavam parâmetros de sarcopenia, sugerindo a importância da avaliação 

desses parâmetros em pacientes com obesidade antes da CB (Carvalho et al., 

2023). 
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A CB traz melhoras para outras comorbidades como apneia obstrutiva do 

sono (75% dos pacientes relatam resolução ou melhora), acidente vascular cerebral 

(risco 34% menor em pacientes submetidos a cirurgia) e câncer (risco 33% menor 

do desenvolvimento de qualquer câncer comparado a grupo que não realizou 

cirurgia) (Hua et al., 2022). Apesar de todos os benefícios clínicos relatados, a CB 

também está relacionada a deficiências nutricionais e hipoglicemia (Hua et al., 

2022). 
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3 HIPÓTESE 

 

A cirurgia bariátrica proporciona melhora nos parâmetros 

musculoesqueléticos, cardiovasculares e metabólicos reduzindo a possibilidade de 

doenças relacionadas em mulheres com obesidade metabolicamente saudável 

comparadas a mulheres com obesidade metabolicamente não-saudável. 
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4 OBJETIVOS 
 

 

4.1 GERAL 

 

Avaliar o efeito da CB sobre parâmetros osteomusculares, cardiovasculares e 

metabólicos em mulheres portadoras de OMS e OMNS, após um ano de cirurgia. 

 

4.2 ESPECÍFICOS 

 

▪ Classificar mulheres candidatas a CB em OMS e OMNS; 

▪ Avaliar parâmetros osteomusculares, cardiovasculares e metabólicos antes 

e depois da CB em mulheres com OMS e OMNS; 

▪ Verificar se á maior capacidade de mudanças nos parâmetros avaliados 

entre os grupos. 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 
 

5.1 DESENHO, LOCAL E POPULAÇÃO DO ESTUDO  

 

Estudo epidemiológico de coorte prospectivo, de caráter analítico, iniciado em 

março de 2018 e finalizado em janeiro de 2021. O estudo foi submetido e aprovado 

pelo comitê de ética do Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW) da 

Universidade Federal da Paraíba (número de referência 80984817.9.0000.5183, 

ANEXO A). As questões éticas de pesquisa envolvendo seres humanos foram 

devidamente respeitadas de acordo com as normas estabelecidas pela Resolução 

466/2012, assim como o termo de consentimento livre e esclarecido. O HULW é um 

hospital federal vinculado à empresa brasileira de serviços hospitalares (EBSERH), 

localizado na cidade de João Pessoa no qual presta assistência multiprofissional 

ambulatorial e hospitalar e de alta complexidade à população.  

O HULW tem portaria via Sistema Único de Saúde (SUS) para realização de 

cirurgias bariátricas. Há uma equipe multidisciplinar composta por cirurgiões 

bariátricos, anestesiologista, endocrinologistas, psicólogos, educadores físicos, 

fisioterapeuta, enfermeiro, nutricionista, odontólogo e diversas outras especialidades 

médicas destinadas ao atendimento da obesidade grave. Há uma média de 

realização de duas cirurgias bariátricas por semana. Todos os pacientes dessa 

pesquisa realizaram acompanhamento multidisciplinar antes da cirurgia. 

Inicialmente a amostra possuia indivíduos de ambos os sexos com obesidade 

e indicação de CB e/ou que se submeteram a GV/Sleeve ou DGYR, entretanto, 

devido a baixa amostra de homens, foram consideradas apenas as mulheres para 

essa pesquisa. A amostra foi avaliada globalmente e posteriormente dividida em 

dois grupos: mulheres com obesidade metabolicamente saudável (grupo OMS) e 

mulheres com obesidade metabolicamente não-saudável (grupo OMNS). Foram 

classificadas com OMS as pacientes que apresentaram, no máximo, duas das 

seguintes anormalidades, de acordo com o proposto por Wildman et al. (2008): 

• PA elevada (sistólica ≥ 130mmHg e diastólica ≥85mmHg) ou uso de 

medicamento anti-hipertensivo; 

• Nível elevado de triglicerídeos em jejum (≥150mg/dl); 

• Redução do nível de HDL-C (<50mg/dl) ou uso de medicamento 



33  

hipolipemiante; 

• Níveis elevados de glicose sanguínea em jejum (≥100mg/dl) ou uso de 

medicamento hipoglicemiante; 

• Resistência à insulina (HOMA-IR >2,5); 

• Inflamação sistêmica (nível de PCR >5mg/dl). 

 

As pacientes que apresentaram três ou mais anormalidades, foram 

consideradas como portadoras de OMNS. 

 

5.2 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

Após convite para participar da pesquisa e esclarecimentos sobre a mesma, o 

participante assinou o termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO B). 

Foram incluídas mulheres com idade entre 18-60 anos, IMC ≥ 40Kg/m² ou ≥ 35kg/m² 

com comorbidades referenciadas pelo conselho regional de medicina (Conselho 

Regional De Medicina, 2016) e candidatas a CB, apenas pelas técnicas de DGYR e 

GV/Sleeve.  

Os critérios de exclusão foram: 

• Gestantes e mulheres em menopausa; 

• Pacientes que tinham doença ou sequela neurológica que pudessem 

levar a comprometimento físico (déficit de força ou desempenho físico); 

• Uso de medicações controladas que pudessem levar a efeitos 

colaterais com o comprometimento do desempenho físico; 

• Mulheres com doenças psiquiátricas importantes; 

• Neoplasias malignas em atividade; 

• Doenças com comprometimento pulmonar, cardíaco e renal; 

• Transplantes cardíacos, presença de arritmias (ex.: bloqueio átrio 

ventricular, fibrilação atrial) e marca-passos; 

• Medicações que pudessem interferir na VFC, como betabloqueadores 

ou outros antiarrítmicos a critério do pesquisador.  

• Doenças disabsortivas; 

• Hipotireoidismo descompensado.  
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5.3 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

 

Foram recrutadas pacientes do ambulatório de CB do HULW. Os participantes 

foram avaliados antes da CB e um ano após a cirurgia. Houve 4 encontros, dois 

antes da cirurgia e dois um ano após a cirurgia. O primeiro foi caracterizado pela 

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, foi aplicado o 

questionário-1 (ANEXO C) para coleta de dados sociodemográficos e da história 

clínica como: sexo, data de nascimento, estado civil, dados socioeconômicos, 

escolaridade, relato de atividade física e de acompanhamento nutricional, além do 

histórico de doenças pregressas (DM2, HAS, dislipidemia, apneia obstrutiva do 

sono, osteoartrite severa, história clínica de fratura, etc), história clínica do ganho de 

peso e uso de medicações. Além disso, foram realizados exame físico e medidas 

antropométricas (peso, altura, IMC, circunferências do pescoço [CPesc], do braço 

[CBraço] e da panturrilha [CP]).  

No segundo encontro foram realizados: bioimpedância, coleta de sangue e 

verificação da VFC com o participante em jejum. Em seguida, foi oferecida uma 

refeição leve e feitos os testes de função muscular (FPP e VM). Ainda nesse 

segundo encontro, o participante foi encaminhado para realizar DEXA de corpo 

inteiro e densitometria óssea. 

Após 12 meses, do pós-operatório, a participante foi novamente avaliada. 

Adicionalmente, após a CB foi aplicado o questionário-2, coletando informações 

sobre a data e o tipo da cirurgia, uso de medicações e suplementos, atividade física 

e acompanhamento nutricional (ANEXO D).  

 

5.4 AVALIAÇÃO DE MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS  

 

O peso corporal foi aferido com uma balança precisão de 0,1 kg (Inbody 370). 

Os pacientes usaram roupas leves, ficaram descalços e com os bolsos vazios, 

garantindo assim uma maior exatidão na aferição do peso. A estatura foi medida 

com aproximação de 0,5 cm, utilizando-se um estadiômetro acoplado a outra 

balança (balança antropométrica caumaq capacidade mecânica de 300 kg) e o IMC 

(kg/m²) foi calculado dividindo o peso, em quilos, pela altura, em metros, ao 

quadrado (WHO, 2000). A CP (cm) foi avaliada através do uso de uma fita inelástica 
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no plano perpendicular à linha longitudinal da panturrilha, movendo-se a fita para 

cima e para baixo até localizar a circunferência máxima. As participantes 

permaneceram sentadas durante a medição e foi considerado o maior valor entre as 

panturrilhas direita e esquerda (Chen et al., 2020). A CPesc (cm) foi medida no 

ponto médio da coluna cervical até o meio anterior do pescoço, com auxílio de uma 

fita inelástica (Barbosa et al., 2017). 

 

5.5 AVALIAÇÃO DA COMPOSIÇÃO CORPORAL  

 

5.5.1 Componentes da composição corporal  

 

A massa gorda e a massa muscular (Kg), assim como a porcentagem de 

gordura corporal (PGC) foram avaliadas por bioimpedância. Os valores desses 

componentes são fornecidos pelo algoritmo do próprio fabricante, incorporando 

dados de idade, sexo, peso e altura conforme citado na literatura (ANEXO A) (Jang 

et al., 2018; Sartorio et al., 2005).  

A bioimpedância utilizada foi a inbody 370, com 8 pontos táteis, segmentar, 

com 15 medições de impedância usando 3 frequências diferentes (5 KHz, 50 KHz, 

250 KHz) de cada um dos 5 segmentos (braço direito, braço esquerdo, tronco, perna 

direita e perna esquerda), através de corrente elétrica de 250 µA. Essas informações 

foram coletadas do próprio manual do aparelho (ANEXO E).  

Antes da realização do teste de bioimpedância foi recomendado jejum de 12 

horas. Todas as recomendações do fabricante foram seguidas: esvaziamento da 

bexiga antes do exame, não fazer exercícios físicos extenuantes ou vigorosos no dia 

anterior, permanecer em pé por cerca de cinco minutos, não o realizar após sauna, 

não estar em período menstrual, sala climatizada com temperaturas entre 20 e 25ºC. 

A balança desta bioimpedância é capaz de suportar até 250 kg de peso corporal, e 

este exame tem rápido tempo de medição (45 segundos).  

 

5.5.1.1 Avaliação da massa muscular  

 

Neste estudo a baixa massa muscular foi caracterizada por um baixo índice 

de massa muscular (IMM), no qual foi definido pela massa muscular esquelética 
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apendicular (MMEA) ajustada para peso, usando a seguinte fórmula: MMEA / peso x 

100% (ASM/wt × 100%) O ponto de corte para definição de um baixo IMM foi 

considerado como o menor quartil, igualmente a outros estudos avaliando indivíduos 

jovens com obesidade ou quando pontos de corte não são estabelecidos naquela 

subpopulação. 

 

5.6 AVALIAÇÃO DE FUNÇÃO MUSCULAR: FORÇA MUSCULAR E 
DESEMPENHO FÍSICO  

 

A força muscular foi avaliada pela FPP, através do dinamômetro digital Jamar 

(Sammons Preston Inc., IL, EUA). Foram realizadas três medições em cada mão, 

considerando como valor final, a média dessas três aferições. O exame foi iniciado 

pela mão dominante com pausa entre as medidas de 30 segundos, além da 

utilização do estímulo verbal para que o participante atingisse a força máxima (Fess, 

1992; Otto et al., 2014). O dinamômetro foi colocado na segunda posição, referente 

ao tamanho da empunhadura (ele possui cinco), conforme orientação da American 

Society of Hand Therapists (Fess, 1992). Quanto à execução do teste, os 

participantes ficaram sentados em uma cadeira tipo escritório (sem braços) com a 

coluna ereta, mantendo o ângulo de flexão do joelho em 90°, o ombro posicionado 

em adução e rotação neutra, o cotovelo flexionado a 90º, com antebraço em meia 

pronação e punho neutro, podendo movimentá-lo até 30° graus de extensão. O 

braço da mão que estava sendo analisada ficou suspenso no ar com a mão 

posicionada no dinamômetro, no qual foi sustentado pelo avaliador (Fess, 1992). 

Nesta pesquisa baixa força muscular foi caracterizada por uma baixa FPP, na qual 

foi definida pelo menor quartil.  

O desempenho físico foi avaliado pelo teste da caminhada de seis minutos 

(TC6), no qual foi medida a distância que o paciente percorreu nos 6 minutos (DP-

TC6) (Donini et al., 2014). O teste foi realizado em uma superfície plana, em 

ambiente fechado e climatizado, sem movimento de pessoas caminhando por esse 

ambiente. A demarcação do espaço foi feita a cada um metro para facilitar o cálculo 

da distância percorrida e o tempo de 6 minutos foi cronometrado. Após isso, foi 

calculada a VM através da fórmula: velocidade (m/s)= distância percorrida em 

metros/360 segundos.  
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5.7 DENSIDADE MINERAL ÓSSEA  

 

A DMO foi avaliada por DEXA utilizando um densitômetro (modelo Lunar 

8743, Medical Systems Lunar, Madison, EUA) devidamente calibrado e por um único 

avaliador experiente. Foram considerados a DMO (g/cm²) na coluna lombar (L1-L4), 

fêmur total (FT) e colo do fêmur (CF), com variação mínima significativa para L1-L4 

de 3%, CF de 3.5%, e FT de 3%. Além disso, foram adotados os critérios do 

European guidance for the diagnosis and management of osteoporosis in 

postmenopausal women para o diagnóstico de osteopenia e osteoporose em 

mulheres na pós-menopausa (Kanis et al., 2019). Mulheres na pré-menopausa com 

escore Z<2 foram consideradas com baixa massa óssea (Cohen, 2017).  

 

5.8 AVALIAÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL E DA VARIABILIDADE DA 
FREQUÊNCIA CARDÍACA  

 

A medida da PA foi aferida em um ambiente confortável, sem barulho e 

climatizado, com o participante sentado em repouso há pelo menos cinco minutos 

através do esfigmomanômetro aneroide Welch Allyn FlexiPort Reusável com o 

aparelho devidamente calibrado. O manguito foi utilizado de acordo com a 

circunferência do braço. Para circunferências de 25-34 cm, foi utilizado o manguito 

ADULTO 11, entre 32-43 cm, o manguito ADULTO GRANDE 12 e entre 40-55 cm, o 

manguito COXA 13, conforme especificações do fabricante Welch Allyn. As 

aferições foram realizadas conforme orientações do “2013 ESH/ESC Guidelines for 

the management of arterial hypertension” (Mancia et al., 2013). 

Para medição da VFC, os participantes ficaram em ambiente escuro, sem 

barulho com medição do traçado por cerca de 15 minutos, desprezando os cinco 

primeiros minutos conforme estudos prévios (Carvalho et al., 2019; Lira et al., 2020; 

Silva et al., 2020) 

A análise da VFC foi através do eletrocardiógrafo PowerLab® modelo 26T-

LTS com a configuração de 5 eletrodos através do software de aquisição de dados 

LabChart (ADinstruments®, Bella Vista, NSW, Austrália).  

Foi avaliado o método linear, tanto no domínio de tempo como no domínio de 

frequência, além de medidas não lineares. No domínio de tempo foram avaliados os 

índices estáticos SDNN, rMSSD e pNN50 e no domínio de frequência: HF, LF e a 
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relação LF/HF. Quanto ao método não linear foi usado o Poincaré plot e avaliadas 

as medidas: SD1, SD2 e a relação SD1/SD2 (Fried et al., 2014). 

 

5.9 PARÂMETROS BIOQUÍMICOS, INFLAMATÓRIOS E OSTEOMETABÓLICOS 

 

Amostras de sangue foram coletadas com jejum de 12 horas, sem exercício 

físico extenuante 24 horas antes e sem ingestão de bebida alcoólica nas últimas 72 

horas prévias à coleta. As concentrações de glicose, colesterol total, triglicerídeos e 

HDL-C foram determinadas com método enzimático automatizado (Autoanalyzer; 

Technicon, Tarrytown, NY, EUA). O LDL-C foi calculado pela fórmula de Friedwald. 

A insulina em jejum foi determinada com a técnica de imunoensaio de 

quimiluminescência (Siemens Healthcare Diagnostics) seguindo as recomendações 

dos fabricantes. A resistência à insulina foi estimada pelo HOMA-IR (glicose em 

jejum [mg/dL] X 0,0555 X insulina em jejum (uU/mL))/22,5. A hemoglobina glicada 

(HbA1c) foi medida por High-Performance Liquid Chromatography (HPLC) (método 

certificado pelo National Glycohemoglobin Standardization Program). Por fim, a 

PCRus foi medida por turbidimetria.  

Caso o paciente tivesse posse, foram avaliados os exames realizados 

previamente no serviço de CB, para ajudar a confirmar doenças relatadas pelos 

mesmos, ou auxiliar nos critérios de exclusão.  

 

5.10 ANÁLISE DE DADOS  

 

A análise estatística foi realizada no programa STATA, v.15.0, e a 

normalidade foi avaliada através do teste de Shapiro-Wil. Para análise dos dados 

paramétricos foi utilizado o teste T pareado, enquanto para os dados não 

paramétricos foi utilizado o Teste de Wilcoxon. Para análise de variáveis categóricas 

foi aplicado o teste chi-quadrado de Pearson. As diferenças entre os grupos foram 

consideradas estatisticamente significativas quando p<0,05. 
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6 RESULTADOS  

 

Participaram do estudo 35 mulheres, sendo 18 (51,43%) classificadas com 

OMS e 17 (48,57%) com OMNS. Quanto aos dados basais, prévios a CB, não houve 

diferença entre os grupos quanto a idade, peso ou IMC, PGC, acompanhamento 

nutricional, prática de atividade física, tipo de cirurgia, colesterol total e frações, além 

da insulina. Entre as pacientes com OMS, nenhuma fazia uso de medicação 

hipoglicemiante, além desse grupo apresentar menor CPesc e menor nível de 

triglicerídeos, glicose de jejum, hemoglobina glicada, HOMA-IR e PCR. O grupo 

OMNS apresentou maior quantidade de massa livre de gordura (Tabela 1). 

Houve diferença estatística significativa quando comparado o pré e o pós-

cirúrgico de cada grupo no que diz respeito a antropometria (exceto altura), 

composição corporal e metabolismo basal. Os dois grupos apresentaram redução de 

peso, de IMC, das circunferências do pescoço, panturrilha e braço, além da redução 

na PGC e na TMB. Porém, apesar dos grupos OMS e OMNS se beneficiarem com a 

CB, nesses critérios, após um ano, houve diferença estatística entre eles apenas 

quanto a circunferência do braço e do pescoço, onde o grupo OMS apresentou 

maior redução, conforme demonstrado na Tabela 2. A MLG foi menor, após um ano, 

nos dois grupos, mas sem diferença significativa quando comparados os dois 

grupos. 

Quando analisados a massa muscular, capacidade funcional e a DMO, antes 

e após CB (Tabela 3), houve aumento do IMM, enquanto houve redução da DMO 

com diferença significativa no pré e pós de cada grupo. O grupo OMS teve redução 

da FPP de ambas as mãos e aumento da VM, enquanto no grupo OMNS não houve 

diferença significativa no pré e pós cirúrgico. Os resultados da CB, nos dois grupos, 

quanto as características descritas foram semelhantes, sem diferença estatística no 

acompanhamento após um ano da cirurgia. 

Na análise do perfil lipídico, glicídico e inflamatório, os dois grupos se 

beneficiaram com a CB, visto que apresentaram melhora em todos os parâmetros 

avaliados, embora nem todos com diferença estatística significativa nos dois grupos. 

O grupo OMS apresentou melhora estatística dos níveis de: colesterol total e LDL, já 

as participantes do grupo OMNS obtiveram melhora significativa no HDL, 

triglicerídeos, glicose de jejum. Os dois grupos tiveram melhora significativa de 

insulina, hemoglobina glicada, HOMA-IR e PCR. Porém quando comparado os dois 
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grupos, após um ano, o único parâmetro com diferença estatística entre os grupos 

foi a insulina, sendo menor no grupo OMS (Tabela 4). 

Analisando o perfil cardiovascular, os dois grupos reduziram PAD e FC no 

pós-cirúrgico. O grupo OMS também aumentou os intervalos RR e QT, a RMSSD, a 

potência HF e o SD1, enquanto houve redução na potência LF, na relação LF/HF e 

na relação SD2/SD1. O grupo OMNS apresentou redução na PAS, e aumento do 

intervalo QT (Tabela 5). Apesar das diferenças significativas individuais de cada 

grupo, o único parâmetro com diferença estatística significativa, após um ano, foi o 

intervalo PR, sendo menor no grupo OMNS. 

Após um ano da CB, nem todas as pacientes permaneciam com 

acompanhamento nutricional ou faziam uso de suplemento ou aderiram a prática de 

atividade física (respectivamente, 23,53%, 23,53% e 29,41% das pacientes do grupo 

OMNS e 22,22%, 33,33% e 38,88% do grupo OMS). Do grupo OMNS, após um ano, 

88,23% (15) das pacientes atendiam aos critérios de obesidade metabolicamente 

saudável. 
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TABELA 1. CARACTERÍSTICAS BASAIS ENTRE OS GRUPOS DE MULHERES COM OBESIDADE METABOLICAMENTE SAUDÁVEL OU NÃO 

SAUDÁVEL ANTES DA CIRURGIA BARIÁTRICA 

Variáveis OMS OMNS p - value 

Dados pessoais, de estilo de vida e clínicos 

Idade (anos) 38.78 ± 10.60 41.00 ± 8.57 0.50 

Peso (Kg) 107.21 ± 15.00 109.66 ± 11.69 0.60 

Acompanhamento Nutricional -% (n) 100.00 (18) 100.00 (17) 0.99§ 

Atividade Física - % (n) 66.70 (8) 64.30 (9) 0.74§ 

IMC (Kg/m2) 42.03 ± 5.51 43.1 ± 3.72 0.51§ 

CPesc (cm) 37.1 ± 3.0 39.9 ± 2.1 0.00 

MLG (Kg) 19.4 (16.3-23.8) 20.9 (18.4-22.6) 0.03 α 

PGC (%) 53.0 (38.4-59.9) 51.4 (39.9-57.0) 0.49 α 

DM2 - % (n) 11.11 (2) 35.30 (6) 0.12§ 

Hipertensão arterial - % (n) 38.90 (7) 64.70 (11) 0.18§ 

Medicações 

Anti-hipertensivos - % (n) 14.28 (2) 54.50 (6) 0.12§ 

Hipoglicemiantes - % (n) 0.00 (14) 33.33 (4) 0.04§ 

Tipo de Cirurgia 

Gastrectomia Sleeve - % (n) 22.20 (4) 29.40 (5) 0.71§ 

Bypass Gástrico Y de Roux - % (n) 77.80 (14) 70.60 (12) 

Bioquímica 

Colesterol (mg/dL) 179.12 ± 30.68 188 ± 34.26 0.42 

HDL-c (mg/dL) 52.00 ± 11.99 49.24 ± 9.68 0.45 

LDL-c (mg/dL) 108.87 ± 32.95 103.88 ± 22.18 0.60 

Triglicerídeos (mg/dL) 90.3 ± 31.27 187 ± 105.94 0.00 

Glicose de Jejum (mg/dL) 84.47 ± 11.68 102.06 ± 24.36 0.00 

Insulina (mg/dL) 18.04 ± 14.19 19.79 ± 8.47 0.66 

Hemoglobina Glicada (mmol/mol) 5.71 ± 0.37 6.33 ± 1.08 0.02 

HOMA-IR 3.29 ± 1.89 5.08 ± 2.46 0.02 

PCR (mg/dL) 4.31 ± 3.12 7.82 ± 6.63 0.05 
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OMS: Obesidade metabolicamente saudável. OMNS: Obesidade metabolicamente não saudável. Kg: Quilogramas. %: Percentual. N: número de 
participantes. IMC: Índice de Massa Corporal. CPesc: Circunferência do pescoço. cm: centímetros. MLG: Massa livre de gordura. PGC: Porcentagem de 
gordura corporal. m²: Metro ao quadrado. DM2: Diabetes Mellitus tipo 2. Mg/dL: miligramas por decilitros. Mmol/mol: milimol por mol. HOMA-IR: Modelo de 

Avaliação da Resistência à Insulina. PCR: Proteína C-Reativa. Teste T pareado. § p-value por Wilcoxon. αDados não paramétricos apresentados em mediana 

(mínimo-máximo). p-value: Teste de Wilcoxon. 

 

TABELA 2. ANTROPOMETRIA, COMPOSIÇÃO CORPORAL E METABOLISMO BASAL DE MULHERES COM OBESIDADE METABOLICAMENTE 
SAUDÁVEL OU NÃO SAUDÁVEL SUBMETIDAS A CIRURGIA BARIÁTRICA. 
 

  OMS OMNS   

Variáveis Pré Pós *p-
value 

% 
mudanças  
(Pós-Pré) 

Pré Pós #p-value % 
mudanças  
(Pós-Pré) 

δp- 
value 

Peso corporal 
(kg) 

107.21 ± 
15.00 

76.46 ± 
12.19 

0.00 -28.12 ± 
10.30 

109.66 ± 
11.69 

79.26 ± 
13.42 

0.00 -25.79 ± 
12.37 

0.32 

Altura (m) 1.59 ± 0.08 1.59 ± 0.06  

IMC (kg/m²) 42.03 ± 5.51 30.04 ± 4.65 0.00 -28.78 ± 
9.79 

43.1 ± 3.72 31.19 ± 5.17 0.00 -28.4 ± 
11.03 

0.52 

CPesc (cm) 37.12 ± 3.25 33.88 ± 2.07 0.00 -8.31 ± 
11.98 

39,90 ± 2.19 35.56 ± 1.89 0.00 -9.81 ± 
6.52 

0.00 

CPant (cm) 43.86 ± 6.02 40.11 ± 4.3 0.03 -7.76 ± 7.65 43.55 ± 2.41 40.36 ± 3.15 0.00 - 7.66 ± 
6.78 

0.84 

CBraço (cm) 41.0 (34.0-
105.0) 

32.42 (28.0-
39.0) 

0.00α -14.3 (-73.3-
4.9) 

41.0 (38.5-
59.0) 

37.5 (28.0-
41.5) 

0.00α - 16.0 (-
7.79-34.7) 

0.00α 

MLG 19.4 (16.3-
23.8) 

18.8 (15.0-
21.1) 

0.01α -6.9 (-24,3-
5.6 

20.9 (18.4-
22.6) 

19.6 (15.8-
21.0) 

0.00α -3.53 (-
18.8-2.7) 

0.11α 

PGC (%) 53.0 (38.45-
59.9) 

38.9 (23.9-
50.9) 

0.00α -19.4 (-56.9-
1.7) 

51.4 (38.6-
57.0) 

40.8 (19.9-
52.8) 

0.00α -20.2 (-
60.6-1.38) 

0.86α 

TMB (kcal) 1455.90 ± 
128.61 

1351.4 ± 
142.86 

0.03 -5.82 ± 6.97 1506.32 ± 
114.36 

1437.73 ± 
90.97 

0.03 -5.44 ± 
5.41 

0.13 

OMS: Obesidade metabolicamente saudável. OMNS: Obesidade metabolicamente não saudável. Pré: Avaliação pré cirurgia bariátrica. Pós: Avaliação após 
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1 ano de cirurgia bariátrica. %: Percentual. -: Redução/perda. Kg: Quilogramas. IMC: Índice de Massa Corporal. m²: Metro ao quadrado. CPesc: 
circunferência do pescoço. Cm: Centímetro. CPant: circunferência da panturrilha. CBraço: circunferência do braço. MLG: Massa Livre de Gordura. PGC: 
Percentual de Gordura Corporal. TMB: Taxa Metabólica Basal. *OMS pré vs pós. #OMNS pré vs pós. δOMS vs OMNS pós 1 ano de cirurgia bariátrica. p 

value: Teste T pareado. αDados não paramétricos apresentados em mediana (mínimo-máximo). p-value: Teste de Wilcoxon. 

 

TABELA 3. MASSA MUSCULAR, CAPACIDADE FUNCIONAL E DENSIDADE MINERAL ÓSSEA DE MULHERES COM OBESIDADE 
METABOLICAMENTE SAUDÁVEL OU NÃO SAUDÁVEL SUBMETIDAS A CIRURGIA BARIÁTRICA. 
 

  OMS OMNS   

Variáveis Pré Pós *p-
value 

% mudanças  
(Pós-Pré) 

Pré Pós #p-value % mudanças  
(Pós-Pré) 

δp- 
value 

IMM (peso) 20.04 ± 
2.31 

24.81 ± 
2.62 

0.00 28.47 ± 
24.64 

19.97 ± 
2.06 

24.09 ± 
3.36 

0.00 20.73 ± 
13.56 

0.67 

FPM D (kg/f) 29.41 ± 
6.84 

24.48 ± 
4.47 

0.00 -15.35 ± 
10.62 

28.44 ± 
5.72 

26.56 ± 
5.84 

0.07 -6.09 ± 
13.26 

0.24 

VM (m/s) 1.06 ± 
0.17 

1.2 ± 
0.15 

0.00 14.32 ± 
19.96 

1.06 ± 
0.18 

1.15 ± 
0.17 

0.21 8.61 ± 18.58 0.24 

DMO LI-L4 (g/cm²) 1.23 ± 
0.19 

1.18 ± 
0.2 

0.00 -4.14 ± 4.06 1.22 ± 
0.12 

1.19 ± 
0.11 

0.02 -2.87 ± 5.61 0.96 

DMO COLO DO 

FÊMUR (g/cm²) 

1.09 ± 
0.15 

1.04 ± 
0.14 

0.00 -4.81 ± 3.37 1.09 ± 
0.12 

1.04 ± 
0.11 

0.00 -3.98 ± 4.35 0.87 

DMO 

FÊMUR(g/cm²) 

1.11 ± 
0.17 

1.07 ± 
0.16 

0.00 -3.63 ± 4.13 1.18 ± 
0.15 

1.13 ± 
0.14 

0.00 -4.44 ± 4.54 0.29 

OMS: Obesidade metabolicamente saudável. OMNS: Obesidade metabolicamente não saudável. Pré: Avaliação pré cirurgia bariátrica. Pós: Avaliação após 
1 ano de cirurgia bariátrica. IMM: Índice de Massa Muscular. FPM: Força de Preensão Manual. D: Direita. E: Esquerda. Kg/f: Quilograma/força. VM: 
Velocidade de Marcha. m/s: Metros por segundo. DMO: Densidade Mineral óssea. L1-L4: Região das vértebras que foram submetidas a avaliação da DMO. 
g/cm²: Gramas por centímetro quadrado. -: Redução/perda. *OMS pré vs pós. #OMNS pré vs pós. δOMS vs OMNS pós 1 ano de cirurgia bariátrica. p value: 

Teste T pareado. αDados não paramétricos apresentados em mediana (mínimo-máximo). p-value: Teste de Wilcoxon. 
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TABELA 4. PERFIL LIPÊMICO, GLICÊMICO E INFLAMATÓRIO DE MULHERES COM OBESIDADE METABOLICAMENTE SAUDÁVEL OU NÃO 
SAUDÁVEL SUBMETIDAS A CIRURGIA BARIÁTRICA. 
 

  OMS OMNS   

Variáveis Pré Pós *p-
value 

% mudanças  
(Pós-Pré) 

Pré Pós #p-
value 

% mudanças  
(Pós-Pré) 

δp- 
value 

CT (mg/dL) 179.12 ± 
30.68 

163 ± 
26.09 

0.02 -7.79 ± 13.71 188 ± 
34.26 

173.42 ± 
29.48 

0.13 -5.79 ± 19.86 0.27 

HDL (mg/dL) 52 ± 
11.99 

55.34 ± 
10.29 

0.22 9.68 ± 23.47 49.24 ± 
9.68 

58.56 ± 
13.63 

0.00 20.86 ± 27.97 0.43 

LDL (mg/dL) 108.87 ± 
32.95 

87.17 ± 
27.65 

0.00 -16.89 ± 
23.61 

103.88 ± 
22.18 

92.69 ± 
22.60 

0.16 -7.17 ± 29.64 0.52 

TG (mg/dL) 90.3 ± 
31.27 

81.84 ± 
39.9 

0.22 -6.61 ± 33.35 187 ± 
105.94 

106 ± 
61.4 

0.00 -37.58 ± 29.2 0.17 

Gj (mg/dL) 84.47 ± 
11.68 

78.12 ± 
7.86 

0.06 -5.93 ± 16.66 102.06 ± 
24.36 

80.33 ± 
7.27 

0.00 -18.17 ± 
15.51 

0.39 

Insulina 

(mg/dL) 

18.04 ± 
14.19 

4.47 ± 
1.6 

0.00 -62.86 ± 
27.63 

19.79 ± 
8.47 

8.28 ± 
5.83 

0.00 -50.4 ± 35.52 0.01 

HBA1C  5.71 ± 
0.37 

5.23 ± 
0.39 

0.00 -8.10 ± 8.20 6.33 ± 
1.08 

5.53 ± 
0.53 

0.00 -11.45 ± 9.70 0.06 

HOMA-IR 2.83 
(1.0-7.4) 

0.96 
(0.3-6.0) 

0.00α -54.3 (-92.3-
0.0) 

5.0 (0.9-
10.3) 

1.24 (0.5-
6.3) 

0.00α -71.8 (92.7-
38.5) 

0.51α 

PCR (mg/dL) 4.15 
(0.5-
11.6) 

1.53 
(0.2-4.9) 

0.01α -51.84 (-94.4-
64.5) 

5.40 
(1.15-
19.2) 

1.2 (0.2-
20.2) 

0.00α -78.5 (-96.4-
44.4) 

0.30α 

 
OMS: Obesidade metabolicamente saudável. OMNS: Obesidade metabolicamente não saudável. Pré: Avaliação pré cirurgia bariátrica. Pós: Avaliação após 
1 ano de cirurgia bariátrica. CT: Colesterol Total. HDL: High Density Lipoprotein. LDL: Low Density Lipoprotein. TG: Triglicerídeos. Gj: Glicose em jejum. 
HBA1C: Hemoglobina Glicada. HOMA-IR:  Homeostasis model assessment for insulin resistance.  Mmol: Milimol. PCR: Proteína C reativa. mg: Miligrama. dL: 

Decilitro. -: Redução/perda. *OMS pré vs pós. #OMNS pré vs pós. δOMS vs OMNS pós 1 ano de cirurgia bariátrica. p value: Teste T pareado. αDados não 

paramétricos apresentados em mediana (mínimo-máximo). p-value: Teste de Wilcoxon. 
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TABELA 5. PERFIL CARDIOVASCULAR DE MULHERES COM OBESIDADE METABOLICAMENTE SAUDÁVEL OU NÃO SAUDÁVEL SUBMETIDAS A 
CIRURGIA BARIÁTRICA. 
 

  OMS OMNS   

Variáveis Pré Pós *p-
value 

% 
mudanças  
(Pós-Pré) 

Pré Pós #p-
value 

% 
mudanças  
(Pós-Pré) 

δp- 
value 

PAS (mmHg) 107.05 
± 10.64 

104.44 ± 
11.31 

0.41 -1.86 ± 
11.82 

115.76 
± 15.02 

106.64 

± 11.53 

0.00 -7.25 ± 9.14 0.57 

PAD (mmHg) 71.83 ± 
6.44 

66.16 ± 
7.99 

0.01 -7.40 ± 
12.09 

74.23 ± 
9.58 

66.05 ± 

7.44 

0.00 -10.26 ± 

10.18 

0.96 

FC média 
(bpm) 

77.31 ± 
9.70 

61.78 ± 
8.33 

0.00 -19.24 ± 
12.97 

70.47 ± 
10.13 

63.91 ± 

9.12 

0.04 -7.83 ± 16.6 0.47 

DP de FC 
(bpm) 

3.33 ± 
1.23 

2.44 ± 
0.82 

0.00 -22.21 ± 
28.84 

3.19 ± 
0.99 

2.92 ± 

1.07 

0.33 -3.12 ± 

36.51 

0.14 

RR 
(intervalo/s) 

0.79 ± 
0.10 

1.02 ± 
0.13 

0.00 29.96 ± 
20.85 

0.88 ± 
0.14 

0.97 ± 

0.15 

0.06 12.44 ± 

22.89 

0.30 

PR 
(intervalo/s) 

0.17 ± 
0.03 

0.16 ± 
0.02 

0.07 -6.38 ± 
14.99 

0.24 ± 
0.24 

0.18 ± 

0.03 

0.27 -8.62 ± 24.1 0.02 

P (duração/s) 0.11 ± 
0.03 

0.10 ± 
0.03 

0.06 -10.51 ± 
29.71 

0.12 ± 
0.04 

0.10 ± 

0.02 

0.08 -11.01 ± 

21.97 

0.40 

QRS 
(intervalo/s) 

0.08 ± 
0.01 

0.08 ± 
0.01 

0.79 -0.23 ± 
12.55 

0.08 ± 
0.01 

0.08 ± 

0.01 

0.74 5.00 ± 19.11 0.43 

QT 
(intervalo/s) 

0.35 ± 
0.05 

0.39 ± 
0.02 

0.00 16.56 ± 
21.92 

0.35 ± 
0.04 

0.38 ± 

0.04 

0.05 7.35 ± 

12.81 

0.08 

SDRR (ms) 35.92 ± 
17.80 

40.12 ± 
16.41 

0.36 28.99 ± 
61.00 

40.85 ± 
15.67 

42.99 ± 

20.32 

0.66 15.32 ± 

55.52 

0.64 

RMSSD (ms) 22.0 
(7.48-

41.6 
(13.8-

0.02 α 130.1 (-
36.5-671.0) 

29.2 
(11.5-

34.65 

(10.4-

0.43 α 24.0 (-61.1-

244.6) 

0.62 α 
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69.9) 142.5) 74.8) 153.0) 

pRR50 (%) 12.2 
(0.0-
38.4) 

16.6 (0.0-
69.3) 

0.10 α 11.53 (-
86.2-405.3) 

16.1 
(2.36-
90.1) 

19.9 

(0.0-

78.3) 

0.44 α 61.5 (-

100.0-

603.0) 

0.81 α 

Potência LF 
(nu) 

51.97 ± 
18.19 

30.09 ± 
13.19 

0.00 -33.9 ± 
39.68 

41.85 ± 
18.18 

35.82 ± 

14.57 

0.26 -11.95 ± 

42.33 

0.23 

Potência HF 
(nu) 

46.93 ± 
17.67 

64.96 ± 
13.81 

0.00 55.57 ± 
58.50 

56.67 ± 
16.33 

61.38 ± 

13.59 

0.34 17.73 ± 

47.32 

0.44 

Relação 
LF/HF (%) 

1.48 ± 
1.08 

0.66 ± 
0.57 

0.00 -39.57 ± 
52.6 

0.96 ± 
0.77 

0.70 ± 

0.50 

0.14 -15.98 ± 

57.42 

0.79 

SD1 (ms) 18.51 ± 
12.52 

31.58 ± 
21.65 

0.02 42.86  ± 
85.79 

25.63 ± 
13.68 

29.24 ± 

23.15 

0.44 25.68 ± 

79.43 

0.75 

SD2 (ms) 46.97 ± 
22.6 

46.22 ± 
13.06 

0.86 -5.38 ± 
33.75 

50.87 ± 
19.04 

52.34 ± 

19.81 

0.79 14.69 ± 

53.34 

0.28 

SD2/SD1 3.00 ± 
1.06 

1.80 ± 
0.70 

0.00 -34.92 ± 
27.23 

2.23 ± 
0.73 

2.28 ± 

1.13 

0.86 7.8 ± 57.08 0.14 

OMS: Obesidade metabolicamente saudável. OMNS: Obesidade metabolicamente não saudável. Pré: Avaliação pré cirurgia bariátrica. Pós: Avaliação após 
1 ano de cirurgia bariátrica. PAS: Pressão Arterial Sistólica. PAD: Pressão Arterial Diastólica. mmHg: Milímetros de mercúrio. FC: Frequência Cardíaca. BPM: 
Batimentos Por Minuto. -: Redução/perda. %: Percentual. s: Segundo.*OMS pré vs pós. #OMNS pré vs pós. δOMS vs OMNS pós 1 ano de cirurgia bariátrica. 

p value: Teste T pareado. αDados não paramétricos apresentados em mediana (mínimo-máximo). p-value: Teste de Wilcoxon. 
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7 DISCUSSÃO 

 

Os novos critérios da Sociedade Americana de Cirurgia Bariátrica e 

Metabólica e a Federação Internacional para a Cirurgia da Obesidade e Distúrbios 

Metabólicos atualizaram os critérios para CB, indicando o procedimento para 

pacientes com IMC ≥35Kg/m², além de indicar também a pacientes com 

IMC≥30Kg/m² que não tenham sucesso na perda de peso com o tratamento 

conservador, independente das comorbidades associadas (Eisenberg et al., 2023), 

ressaltam a importância de verificar os benefícios dessa cirurgia na população com 

obesidade metabolicamente saudável.  

Nesse estudo as técnicas cirúrgicas utilizadas foram DG/Sleeve ou DGYR. 

Um estudo acompanhou pacientes até os 12 meses pós-cirúrgicos avaliando os 

diferentes tipos de procedimentos e verificou que todos foram métodos eficazes 

para perda de peso, melhora de comorbidades associadas ao peso e parâmetros 

laboratoriais, embora as técnicas de DGYR e GV tiveram melhores resultados 

(Soroceanu et al., 2023).  

Os pacientes OMS são, em sua maioria, jovens e mulheres (Pelascini et al., 

2016). No presente estudo, não houve diferença de idade entre os grupos e apenas 

mulheres participaram da pesquisa. Foi encontrada a porcentagem de 51,43% de 

pacientes com OMS, sendo superior a encontrada na maior parte dos estudos que 

varia entre 6 e 40%, tendo média entre 23 e 33%, o que pode ser atribuído a não 

padronização de critérios para definir a OMS, além da heterogeneidade dos dados e 

diferentes tamanhos de amostras  (Genua et al., 2021; Goday et al., 2014; Pelascini 

et al., 2016). Estudos prévios feitos com a população em geral, quando definiram os 

critérios de OMS, encontraram uma participação mais significativa de mulheres, fator 

esse que pode colaborar para a maior porcentagem de pacientes com OMS no 

presente estudo já que foi feito exclusivamente com mulheres (Ammar et al., 2020; 

Goday et al., 2014; Pelascini et al., 2016). Muitos autores apoiam a distribuição de 

gordura ginecóide em mulheres, com menor acúmulo de gordura visceral, como fator 

que associa a um estado metabolicamente mais saudável, enquanto homens 

apresentam maior tendência a gordura visceral que está associada a alterações 

metabólicas (Pelascini et al., 2016).  

Pacientes com OMS e OMNS obtiveram redução de peso e gordura corporal 

através da CB, como já é esperado após esse procedimento. Da mesma forma que 
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antes da cirurgia não havia diferença estatística entre os grupos quanto ao peso, 

também não houve diferença entre os grupos em relação a perda de peso assim 

como observado em outros estudos (Goday et al., 2014; Pelascini et al., 2016). 

Dessa forma, pelos achados, independente do estado metabólico prévio, a CB vai 

proporcionar a perda de peso. Porém, diferente desses dados, pesquisas de 

acompanhamento de períodos maiores, 2 ou 3 anos, encontraram perda de peso 

sustentada em longo prazo em pacientes metabolicamente saudáveis, sugerindo 

que um metabolismo saudável favorecia a perda de peso nesses pacientes (Genua 

et al., 2021).  

Porém nem todos os pacientes submetidos à cirurgia bariátrica perdem o 

peso esperado ou tem remissão das comorbidades, e muitos fatores podem estar 

associados e determinar os benefícios atingidos pelos pacientes após o 

procedimento (Eisenberg et al., 2023). Embora a obesidade esteja associada a um 

estado inflamatório, os pacientes apresentam alterações clínicas diferentes e os 

benefícios da CB em pacientes com OMS ou OMNS podem ser distintos (Recarte 

et al., 2023).  

Um estudo analisou o perfil inflamatório entre os grupos de OMS e OMNS 

após a cirurgia bariátrica e verificou que o primeiro grupo tem menor nível de 

inflamação e maior proteção contra síndrome metabólica após 5 anos da realização 

da cirurgia (Recarte et al., 2023). Outro estudo analisou o tecido gorduroso branco 

visceral em pacientes após a CB, considerando que ele seja o principal sítio de 

desregulação metabólica (Doulamis et al., 2019). Foi visto que os grupos diferiram 

entre vários biomarcadores, sugerindo que o grupo de OMNS tem aumento de 

níveis de inflamação e up-regulação de marcadores pró-inflamatórios não apenas 

na gordura visceral, mas também no sangue (Doulamis et al., 2019). 

Pacientes com OMS apresentam um efeito positivo e significativo na evolução 

da glicemia pós-operatória, HOMA-IR, PCR e triglicerídeos sendo menor do que em 

pacientes com OMNS ao longo do tempo (Pelascini et al., 2016). Foi possível 

observar no presente estudo que, após a CB, mulheres com OMS apresentaram 

redução de parâmetros clínicos analisados, mesmo aqueles que não estavam 

alterados previamente a cirurgia. Estudos anteriores também verificaram que 

pacientes com OMS, embora sem alterações prévias, após a CB, tiveram redução 

nos parâmetros de glicose, insulina, colesterol e pressão arterial (Goday et al., 2014; 

Pelascini et al., 2016; Recarte et al., 2023) corroborando com os achados obtidos. 
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Importante ressaltar que níveis elevados de glicose sanguínea, pressão arterial e 

colesterol, mesmo dentro da faixa, estão associados a maior risco cardiovascular e 

lesões coronárias mais graves, portanto a redução/controle desses fatores de risco 

traz benefício para os pacientes, além da perda de peso, uma vez que pacientes 

com obesidade, mesmo metabolicamente saudáveis, tem risco maior de mortalidade 

por todas as causas (Goday et al., 2014; Pelascini et al., 2016). Apesar de nesse 

estudo o acompanhamento ter acontecido apenas após um ano de cirurgia, outro 

estudo que acompanhou os pacientes por 5 anos após a CB, também verificou que 

as melhoras clínicas se mantiveram a longo prazo (Goday et al., 2021). Dessa 

forma, a CB pode melhorar a saúde metabólica das pacientes com obesidade, 

mesmo as que já são metabolicamente saudáveis, prevenindo a transição de OMS 

para OMNS.  

Embora antes da cirurgia, o grupo OMS tenha apresentado melhores 

parâmetros de glicose de jejum, hemoglobina glicada, HOMA-IR, PCR e 

triglicerídeos do que o grupo OMNS, não houve diferença após um ano entre os 

grupos. Logo, a CB levou o grupo OMNS a se equiparar metabolicamente ao grupo 

OMS. Indivíduos com OMNS tem demonstrado melhores resultados metabólicos 

sendo submetidos a CB que o grupo com OMS, com remissão das alterações com 

um ano após a CB (Goday et al., 2014), e 92,3% desses pacientes são considerados 

metabolicamente saudáveis após dois anos da DGYR (Pelascini et al., 2016). 

Achados desse estudo demonstram resultados semelhantes com 88,23% dos 

indivíduos OMNS, antes da cirurgia, sendo considerados metabolicamente 

saudáveis um ano pós-cirúrgico. 

No presente estudo houve aumento significativo do IMM em ambos os 

grupos, sem diferença estatística entre eles após um ano. Porém houve uma 

redução da FPP no grupo OMS, que também apresentou menos MLG antes da 

cirurgia, embora também sem diferença entre os grupos após um ano. Diferente 

desse achado, um estudo menor encontrou melhora na FPP em pacientes pós-

cirurgia bariátrica (sem classificar OMS e OMNS) após 4 meses de 

acompanhamento (Huck, 2015). Outras pesquisas realizadas não encontraram 

diferença na FPP após 4 meses de cirurgia sem acompanhamento da atividade 

física (Otto et al., 2014) ou após 6 meses de cirurgia submetendo os pacientes a 

atividade física (Zhou et al., 2022). Molero et al. (2022) verificou que baixa massa 

muscular esquelética anterior a cirurgia é um fator de risco independente para menor 
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massa muscular esquelética no acompanhamento pós-cirúrgico, mas que também 

há redução desse índice através da cirurgia (Molero et al., 2022). Esses fatores 

ressaltam a importância de uma avaliação minuciosa dos critérios pré-cirúrgicos, 

bem como suplementação adequada e prática de atividade física no pós-cirúrgico. 

Nos dois grupos, após um ano, houve desistência de participantes no que diz 

respeito a suplementação nutricional e prática de atividade física, com maior 

porcentagem de desistência no grupo OMS, fatores que podem ter afetado os 

resultados.  

As pacientes acompanhadas nessa pesquisa, independente do grupo, 

apresentaram perda de DMO significativa, achado que é comum em outros estudos. 

A CB normalmente resulta em redução progressiva da DMO e aumento dos 

marcadores de remodelação óssea (Holanda et al., 2022). Uma pesquisa realizada 

com 40 pacientes acompanhados após dois anos da CB também obteve o resultado 

de redução da DMO independente do tipo de cirurgia realizada e correlacionou com 

a redução dos níveis de vitamina D e cálcio (Ieong et al., 2021). A perda da DMO 

após a cirurgia bariátrica é comum e pode ter causa multifatorial, mas pode ser 

atenuada pela suplementação correta de proteínas, vitamina D, cálcio e pela prática 

de atividade física de resistência e força após a CB (Vilarrasa et al., 2023). Mesmo 

pacientes bariátricos fazendo uso de suplementação nutricional, precisam ser 

avaliados criteriosamente para manter os níveis de vitaminas e minerais adequados 

e prevenir alterações indesejadas  (Vilarrasa et al., 2023). No presente estudo o 

estado de obesidade metabolicamente saudável não interferiu na perda de massa 

óssea, pois não houve diferença entre os grupos. 

Medidas da variabilidade da FC nos domínios do tempo e da frequência e 

análises não lineares tem sido utilizadas para avaliar a modulação autonômica 

(Shaffer et al.,1996; Shaffer et al., 2017; Carvalho et al., 2023). No domínio do 

tempo, os índices RMSSD e pRR50 tem sido diretamente relacionados ao nervo 

vago ou à atividade parassimpática  (Shaffer et al., 2017; Carvalho et al., 2023) . No 

domínio da frequência, a potência espectral na HF é um marcador bem conhecido 

do tônus parassimpático, enquanto a potência da LF reflete influências simpáticas e 

vagais  (Shaffer et al., 2017; Carvalho et al., 2023). Por último, os índices do gráfico 

Poincaré, SD1 e SD2, foram descritos como um indicador confiável de melhor 

funcionamento do sistema parassimpático (Shaffer et al., 2017; Carvalho et al., 

2023).  
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Os dois grupos desse estudo obtiveram melhora da função autonômica 

através da CB, sem diferença estatística após um ano de acompanhamento, apesar 

do grupo OMS apresentar alterações mais significativas. Adicionalmente, o grupo 

OMS teve redução da potência LF que reflete o tônus simpático, aumento da 

potência HF e redução da relação LF/HF que refletem o tônus simpático-vagal. Em 

um acompanhamento de 6 meses após a cirurgia bariátrica, sem considerar se os 

indivíduos eram metabolicamente saudáveis ou não, houve redução da pressão 

arterial, da FC e melhora dos parâmetros gerais sugerindo que a CB esteja 

associada a uma melhora favorável da função cardíaca e a menor risco 

cardiovascular (Ammar et al., 2020), assim como encontrado nesse estudo. Uma 

pesquisa que foi realizada apenas com mulheres que foram acompanhadas 3, 6 e 9 

meses após a CB verificou que além da cirurgia estar associada a benefícios 

cardíacos, o exercício físico também potencializa os benefícios da CB na regulação 

autonômica cardíaca, ressaltando mais uma vez a importância da atividade física 

como melhora do desfecho pós-cirúrgico (Gil et al., 2021). Já outro estudo que 

avaliou o impacto da CB e de um programa adicional de treinamento físico na 

variabilidade da frequência cardíaca encontrou melhora nos parâmetros dos 

pacientes, sem atribuir a atividade física um benefício adicional das características 

analisadas (Belzile et al., 2023).  
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8 CONCLUSÃO 

 

Os dois grupos analisados se beneficiaram com a cirurgia bariátrica obtendo 

perda de peso e de gordura corporal significativas, independente do estado 

metabólico prévio. As pacientes do grupo OMNS conseguiram, quase que em sua 

totalidade, se igualar aos padrões de normalidade nas alterações que previamente 

as classificaram como metabolicamente não-saudável. 

A CB proporcionou ao grupo de pacientes com OMS melhora na 

antropometria, composição corporal, função autonômica e perfil metabólico, mesmo 

nos parâmetros que não estavam alterados previamente a cirurgia. Dessa forma, 

esses pacientes podem se beneficiar com esse procedimento reduzindo o risco de 

futuras alterações metabólicas e prevenindo a transição para o estado de obesidade 

metabolicamente não saudável.   

Importante destacar que apesar dos benefícios, os pacientes do grupo OMS 

também apresentaram redução significativa da FPP e da DMO, sendo importante a 

avaliação e inserção de estratégias que reduzam a perda da massa óssea e da 

função muscular em pacientes pós-cirurgia bariátrica, mesmo naqueles 

metabolicamente saudáveis. 

Apesar dos benefícios clínicos, que ambos os grupos experimentaram, não 

houve muitas diferenças significativas entre eles após um ano de acompanhamento, 

o que sugere a necessidade de mais estudos com número maior de participantes e 

com acompanhamento por mais tempo, além da padronização dos critérios que 

definem OMS para melhor avaliação e compreensão do tema. 
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ANEXO A – CERTIDÃO DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
EM SERES HUMANOS 
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ANEXO B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO C – FICHA DE COLETA DE DADOS ANTES CIRURGIA BARIÁTRICA 
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ANEXO D – FICHA DE COLETA DE DADOS APÓS CIRURGIA BARIÁTRICA 
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ANEXO E – BIOIMPEDÂNCIA INBODY 370 
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